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1
INTRODUCCION
Es de fundamental interés para la vida de la República el estudio
y solución de los problemas que se refieren a la salud de sus habitantes;
y como el territorio colombiano es cálido en su mayoría, légicamente
se concluye que los asuntos de patología tropical han de ser los prime-
ros en orden de importancia. La fiebre amarilla ha revestido graves ca-
racteres epidémicos en 'repetidas épocas y por su' condición endémica en
anchas zonas del territorio colombiano, es una constante amenaza pú-
blica; un estudio para conocer su historia, la aparición de los brotes
epidémicos, su distribución geográfica, la incidencia de morbosidad y
Ietalidad, la localización precisa y la extensión de los territorios afec-
tados, las fuentes del virus y los agentes transmisores, así como la pre-
paración de planes y programas de lucha contra el flagelo, son cuestio-
nes tan interesantes que basta anunciarlas para reconocer su trascen-
dencia.
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En el deseo de contribuír modestamente al desarrollo de tal pro-
grama, he recogido los apuntes cuya exposición forma el presente tra-
bajo.
II
DATOS CLINICOS ANTERIORES AL PERIODO DE LAS
INVESTIGACIONES DE LABORATORIO
L Eoco.ule origen. de la fiebre amarilla. El foco de origen de la fie-
bre'arri.ariÍla, dice Cuervo Márquez (21), se pierde en las vagas relacio-
nes de los historiadores de la Conquista de América. Larga y nutrida dis-
cusión se ha hecho para fijar si es el Nuevo Mundo, islas y costas del
Mar de las Antillas, o el Africa Occidental. la .cup.a de .Ía enfermedad, sin
llegar a una conclusión definitiva. Carter (18) en su libro póstumo se
inclina a considerar el Africa Occidental como fuente. de la. enferme-
dad, y de veras, hechos tan significativos como la"'biología delvectdr
clásico, el mosquito A edes (5tegomyf.ta) aegypti Linnaeus, inclinan. el
ánimo a pensar que la fiebre amarilla fue traída por los Conquistadores.
Es hecho reconocido por observación y experiencia .después de múl-
tiples pesquisas y estudios entomológicos, que en Colombia y erítodo
el Continente Americano sólo un representante del subgénero. Stegomyia
ha sido hallado: el Aedes (5tegomyia) aegypti.Al paso que en el Africil
Occidental viven numerosas, especies autóctonas, varias de las cuales
como A. (5) luteocephalus, A. (5) apicoargenteus, A. (5) afriúúms y
A. (5) simpsoni, son eficaces transmisores de fiebre amarilla, según de-
mostraciones de Bauer (2), Philip (87-88) y otros investigadores.
Parece, por lo tanto, que el Aedes (5tegomyia) aegypti Linnaeus
haya sido importado a la América' por los Conquistadores: siguiendo a
los europeos en sus incursioneaa lo Iargoide nuestros grandes ríos, vino
a ser huésped casero y familiar, y como el gorrión y los ratones, com-
pañero del hombre de cualquier raza en los sitios poblados. Y es sabido,
a partir del enunciado de Carlos Finlay (41) comprobado luégo por
Reed (90-A) y sus compañeros, que el mosquito Aedes aegypti es el vec-
tor clásico y de elección del virus amarillo,
2.. Epoca de aparición en las costas colombianas. Por las relaciones
del Padre Bartolomé de las Casas (67) en su Historia de las Indias,
podría presumirse la aparición de loa fiebre amarilla en las costas. co-
lombianas por lo~ años de 1509 a 1520 sobre la región del Darién (véase
el mapa 1), pero ateniéndonos a Carter, autoridad en investigaciones
históricas, el año de apar ición sería el de 1648.
. 3. Primeras epidemias: Cuervo Márquez siguiendo a Don Jorge Juan
y Don Antonio de Ulloa (113) señala la aparición de la fiebrenímarí-
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llaeri Cartagena en 1729 y en Santa -Marta en el mismo -año, en forma
epidémica y con una elevada mortalidad, subiendo a 2.200 hombres sólo
en las tropas de la escuadra española.
4. El Almirante Vernon. Para el año de 1730 con el arribo denue-
vos galeones, se registró otro brote endémico en la ciudad de Cartagena,
y en 1740 el memorable Almirante Vernon, jefe de la poderosa escua-
dra inglesa, que vino a tomarse a Cartagena (50) y que fue totalmente
derrotado (*), perdió por -las balas de Don BIas de Lezo y por las en-
fermedades 18.000 de los 28.000 hombres de desembarco _que traía;
Cuervo Márques considera la la fiebre amarilla como responsable de la
mortalidad.
Pero como por aquellas épocas reinaron con caracteres virulentos
sobre el terreno virgen de los naturales de América varias de las enfer-
medades importadas por los europeos, fuerza es pensar en otras entida-
-des como el tifus y las fiebres eruptivas al leer las relaciones de cronis-
tas e historiadores de la Conquista.
, 5. De 1830-1889-1900. En relatos clínicos del período comprendido
entre 1830 y 1889, puede estudiarse la aparición y desarrollo de lla fie-
bre amarilla a lo largo del Río Magdalena 'primero, luégo del Catatum-
'bo y 'Zulia y' más tarde en sitios alejados d~ las hoyas fluviales. Las co-
lecciones de la Gaceta Médica, año de 1866, y la Revista Médica deBo-
gotá, que son preciosas canteras de la medicina nacional, proporcionan
abundantes noticias sobre aquella época. Allí se encuentran trabajos
clínicos de gran sagacidad y precisión y puede seguirse pasó '·a paso el
avance de la fiebre amarilla en el interior de Colombia;
6. Libros de los doctores Esguerra y Cuervo Márquez'. Aparecen en
este período los libros clásicos de los profesores de la Escuela de Medí-
'cina, doctor Domingo Esguerra O.. año de 1872, doctor Carlos Esgue-
rna. 1889, y doctor Luis Cuervo Márquez, 1891:
"Fue en ef año de 1830,-dice el doctor Domingo Esguerra (40)-,
que por primera vez una epidemia febril de siniestro aspecto desvastó
la comarca (* -i. la relación que de élla hacen las personas que la pre-
senciaron es espantosa. La epidemia se cebó en la clase pobrey en los
individuos recién llegados al lugar especialmente en 1Q:sjc,v:~nesy adul-
tos; las mujeres y los niños fueron los que menos padecieron. Empezó
a desarrollarse al principio del verano y muy pronto se hizo terrible.
Su duración era muy corta y la terminación casi siempre funesta. Las
(*) Noticias historiales de Cartagena de Indias, 1744. Manuscrito de
la Biblioteca Nacional (Cita de Cuervo Márquez, 21).
(* *) Se refiere a las cercanías de Ambalema.
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hemorragias, las equimosis, el color amarillo pajizo de loapiel, los vó-
mitos y deyecciones negras, la postración de fuerzas y la pronta des-
composición de Ia sangre y de las materias expelidas eran los síntomas
predominantes; en una palabra, el mismo cortejo sintomático alarman-
te de las fiebres que después han hecho tántos estragos en las poblacio-
nes del Magdalena, fue el que se observó en esa época. Como la enfer-
medad era poco conocida entonces, su tratamiento naturalmente defec-
tuoso e incierto, hizo que la mortalidad fuera espantosa. El párroco del
lugar en esa época, doctor C. Ferreira, y el ilustre médico, doctor W.
Chaves, que presenciaron la epidemia, me han asegurado que en los tres
primeros meses que fue cuando la enfermedad se presenté: con más vio-
lencia, murieron 1.800 personas en el lugar, o sea más de la tercera par-
te de la población, pues ésta no alcanzaba a cinco mil habitantes. Des-
pués de esos tres meses empezó a decrecer progresivamente la intensidad
y frecuencia y al cabo de dos meses cesó completamente la epidemia.
Continuaron reinando eso sí las fiebres intermitentes y algunas otras
fiebres graves, las cuales se fueron extendiendo en proporción al desa-
rrollo industrial de la comarca; pero como ese desarrollo se efectuaba
con suma lentitud por el monopolio del tabaco que el gobierno hacía,
la endemia febril no se extendió mucho en el transcurso de 20 años des-
pués de 1830"_ .
El profesor Carlos Esguerra en su obra "Fiebre del Magdalena"
(39) establece postulados novísimos para las ideas de entonces sobre la
fiebre amarilla tales como los siguientes:
a) Su aparición en sitios alejados de los litorales.
b) Su posible endemicidad mediterránea.
c) Su recrudecimiento epidémico, y la conclusión de que en el
valle del Alto Magdalena el paludismo constituye la endemia domi-
nante y la fiebre amarilla es la responsable de las epidemias que des-
vastan la regiéD.
Para no dar extensión desmesurada a estas notas, resumo en el
cuadro siguiente (Cuadro N<'>1) Íos lugares de asiento de epidemias de
fiebre amarilla en Colombia de 1830 a 1900, extractándolo principal-
mente de las obras de los doctores Esguerra (39-40) y del doctor Cuer-
vo Márquez (21).
CUADRO No. 1.
7.-Epidemias de Fiebre Amarillaen Colombia de 1830 a 1900.
Altu- TE'm- Dura- Pobla- Morta-
Sitio ra pera- Año ci6n ci6n lidad Observadores
tura
Aipe 439 29° 188L CarrasquiJIa (17)
Ambalema 289 290 1830 5 ms, 4,000 1,800 Pbro. C. Ferreíra, Dr. W. Chaves
Ambalema 289 290 1858 4 ms, Dr. Mendoza, Prof. Vargas Reyes
Ambalema 289 290 18~1 Dr. A. Perea
Anapoina 8,5 270 HJOO D r, Carrasquilla
Mompós 33 280 .1856 Dr. Pava, E. M. Pupo
Mompós 33 28° 1865 Dr. Pava, E.M. Pupo.
Mompós 33 280 1866 Dr. Pava, E. M Pupo
Honda 229 290 1857 4 ms. 4,000 Prof. A. Vargas Reyes
Hon:1a 229 29° 1872 D:. Ujueta
Honda 229 29° 1879 3 ms. Dr. Alejandro Pinto
Honda 229 29° 1884 Dr. Carlos E guerra
Jerusalén 357 28° 1889 Dr. Carra ~qui1la
Guaduas 1007 24° 1857 Dr. J. M Contreras
Guadua i 1007 240 H79 Dr. R. za
G ad.ias 1007 24° 1885 Dr. Cuervo Márquez
Guaduas 10C7 24° 1880 ?
Barranquilla 4 28° 1812 5 ms. Dr. UjuE'ta
B rra quilla 4 28° 1889 23% Dr. A. Pantoja
Cartagena 3 2Ro 1872 Dr. Ujueta
Cartacena 3 28° 1885 . Dr. Cuervo Márquez
Girardot 326 280 1865 Dr. D. Esguerra, Proí. A. Vargas,
Dr. R:Jcha Castilla
Peñal'sa 1865 Idern
Espinal 438 28° 1870 3m Dr. Nazario Ortiz
Espinal 438 28° 1871 Dr. A. Perea
Espinal 438 280 1879 Dr. A. Pi'rea
Espinal 438 280 1880 lriarte Ortiz Melendro
Espinal 418 2Ro 1831 Dr. A. Perea
La Mesa 1320 23° 1910 Carrasquilla
Neiva 472 27° lRSl 8,000 Dr. A. Pert>a, Dr. Josué Gómez
Tocaima 500 27° 2884 4 ms. Nicolás Osorio, L. M. Rodríguez,
H. Valenzuela
El Carmen (S) 781 24° 1R88 500 M. Villa
Ocaña 120') 2'0 1888 8 ms, 12,010 400 Escobar
Cútuta 215 26° 11'83 9 ms. 10,000 213 Martínez Sáenz, Cuervo Márquez
Cúcuta ais 260 188n 5 ms. 10,000 290 Martinez Sáenz, Cuervo Márquez
Cúcuta 215 26° 18d7 2 ms. 10.000 7ll% Martines Sáenz, Cuervo Márquez
Rosario 348 {50 1883 3 ms, 1.500 Cuervo Marqu=z
Rosario 348 250 1886 1,500 Cuervo Márquez
San Cayetano 200 25° 1884 800 Cuervo Márquez
San Cayetano 200 25° ]886 800 Cuervo Márquez
San Joaquín 1900 Dr. Carrasquilla
Escobal 1886 200 60 Cuervo Márquez
Purificación 403 280 1884 L. M. Rodríguez
Santa Marta 4 30° 18B7 Cuervo Márquez
La Unión 710 27° 1881 Dr. Carrasquilla
218 ----------------------------------------------------
Revista de la Facultad de Medicina.
Hay sospechas, dicen Peña, Serpa y Bevier (86) de que la fiebre
amarilla hubiera diezmado en 1886 las poblaciones ribereñas del Río
Meta remontando el Orinoco y llegando hasta Cumaral a unos 40 kiló-
metros de Villavicencio.
8. Deducciones de los Estudios Clínicos. De la lectura de las notas
clínicas de los doctores Domingo y Carlos Esguerra, Cuervo Márquez,
Vargas Reyes y otros observadores, se desprenden interesantes conclu-
siones de hechos anunciados por ellos y confirmados más tarde por los
modernos, métodos de investigaciones, o en vía de ser confirmados:
, " , I}. La jncidencia de la fiebre amarilla en sitiosalej ados de los 'li-
torales.
2)...La posibilidad de su endemicidad en zonas mediterráneas.
, 3). ~ predilección de la enfermedad por los hombres adultos ocu-
pados' en los des~o~tes de selva para cultivos de cacao y añil.
4) .. La presericiatde la fiebre en los campos alejados de pohlacio- .
nes.
5). La .observación de epidemias de animales, aves domésticas, pre-
cursorasge las epidemias humanas de Cúcuta, San Cayetano y Oca-
ña (21).' '.
Como es natural pensarlo, entre las fiebres del Magdalena, en el
grupo de las endémicas consideradas como palúdicas hay lugar a dis;
tin~uir las que más tarde se han ido separando y catalogando aparte,
-comoJa fiebre espiroquetal reconocida por Franco (42) y otras de que
hablaremos más adelante.
III
PERIOPO DE LABORATORIO ANTERIOR AL DESCUBRIMIENTO
DE'LOS ANIMALES RECEPTIVOS
9, Investigaciones en Muzo. Los hallazgos de Franco, Martínez y
Tor:~:,:A fines de 1906 y principio de 1907, empezaron a presentarse en
,las' Minas de Muzo (*) casos cada día más numerosos' de una fiebre
grave que preocuparon justamente al Sindicato Administrador de dichas,
minas, el cual' después de celebrar una conferencia. en sus oficinas con
Tarios médicos de la ciudad, decidió encomendar al doctor Roberto
Franco, ..profesor de' clínica tropical en la Facultad de Medicina, la -ta-
rea de .hacer un estudio epidemiológico sobre el terreno de los acontecí-
(*) Según Toro Villa, la Fiebre Amarilla apareció en Muzo por el
afio de 1885 (112).
.Voliunen VI., N9 5, noviembre, 1937.
mientos , El profesor Franco formé, su cormston asociando a sus discípu-
los Jorge Martínez Santamaría y Gabriel Toro Villa para las investiga-
ciones. La comisión permaneció en Muzo y las minas durante los meses
de abril, mayo y junio y rindió un informe qüe es clásico y fundamen-
tal en la literatura médica colombiana.
- Como puede comprobarse leyendo las conclusiones que vamos a in-
sertar, la mayoría de sus postulados han sido lenta pero seguramente
confirmados por los investigadores posteriores. En el curso de las pre-
sentes notas tendré que referirme repetidamente' al estudio de Franco
y sus compañeros.
Conclusiones de Franco, Martínez y Toro.
"1) La epidemia que estudiamos en las Minas de, Mu~o en 1907 está
compuesta por fiebre amarilla y fiebre espiroquetal, asociadas. Estas
dos entidades existen en la región en el .estado endémico, y producen
epidemias que son mantenidas y despertadas por la frecuente llegada
de individuos receptivos de las tierras frías.
2) La fiebre amarilla tiene desde el punto de vista etiológico algu-
J;l,asparticularidades:
"a) Es contraída en el bosque y no en la vecindad de las habita-
cienes.
b) Es transmitida por el estegomia calopus, y probablemente tam-
bién por otros culicíneos.
c) La inoculacié n se hace durante las horas del día, que son las
que los trabajadores pasan en donde predominan los mosquitos transmi-
sores.
6) La fiebre espiroquetal de un solo acceso es muy difícil de dis-
tinguir de la amarilla, y hay muchos casos en que el diagnóstico clínico
es imposible. Igual confusión es posible con algunas formas de palu-
dismo.
9) Son signos de pronóstico muy grave en la fiebre amarilla la ace-
leración del pulso en el segundo período, cuando baja la temperatura;
la presencia y tenacidad del vómito y la presencia en él de sangre (vó-
mito negro); el. hipo, .Ia anunia, el delirio que acompaña al sindroma
de la ictericia grave".
"Verdaderamente, dice Soper (1.03) -'- es admirable que estas
conclusiones, exceptuando únicamente lo que se refiere a la presencia
da Aedesaegypti (refiérese a los parágrafos a), h), y e) de la2~); estén
en tan. completo acuerdo con las nuéstras, que se basan enconócimiento
mucho más completo de la fiebre amarilla que el que se tenía en 1907".
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10.·Fiebre amarilla e~ el Valle de Soto. En los años de 1910 a 1912
se presentó en Bucaramanga y en las poblaciones circunvecinas una epi-
demia .de fiebre amarilla estudiada y relatada por Mc Cormick (77).
Peña, Serpa y Bevier (86) consiguieron pruebas de protección positivasen
monos (56) en 1929 lo cual, según ellos, confirmaba el diagnóstico an-
terior. ,Más tarde por medio de pruebas de protección en ratones (58)
se comprobó la presencia anterior de la fiebre 'amarilla en esta zona.
El resumen de morbilidad y mortalidad de Mc Cormick figura en
el Cuadro NQ2.
CUADRO No. 2.
Epidemia de Fiebre Amarilla en el Valle de Soto.
Lugar- Afio Hbts. Mr-blidad. Mr-tlidad. Ptje.
Bucaramanga .. . .. . " . 1900-12 18.000 2.240 69 3 010
Florida .. . .. . ... . .. . . 1900-12 4.413 764 91 12 0!0
Glrón .. . .. . .. . ... .. . 1900-12 5.898 760 33 4 010
Piedecuesta .. . ... 1900-12 7.849 1.170 117 10 °1°
Rionegro (S.) . . .. . . . . 1900-12 14.360 739 31 4 °1°
"
11. La fiebre de Tacamocho. Es de interés para el observador el es-
tudio de los documentos sobre la "Fiebre de Tacamocho" (49) en la
investigación de la cual intervinieron eminentes médicos nacionales y
extranjeros.
Tacamocho fue un campamento del ferrocarril de Antioquia, situa-
do en una pequeña cuchilla que está a 9 kilómetros de Puerto .Berrío.
Puerto Berrío principal puerto de Antioquia, queda sobre la margen iz-
quierda del Magdalena, distante 193 kilómetros de Medellín y 423 kiló-
metros de Bogotá por ferrocarril y carreteras, 'a 123 metros de altura
sobre el nivel del mar, con temperatura media de 27Q C. Abundan los
mosquitos caseros, especialmente el Aedes aegypti, cuyo índice larvario
actual (1936) es de 35 010 en las habitaciones.
En agosto y septiembre de 1915 ocurrieron en Tacamocho y en el
vecino' sitio de Malena, casos de una infección febril indeterminada. De
cinco casos, dos murieron y tres curaron. Llevada en consulta la histo-
ria clípica de uno de los casos ante los doctores Montoya y Flórez y
Toro Villa de Medellín, consideraron "aceptable la posibilidad de que
el caso en estudio haya sido fiebre amartlla". Consultado por cartas el
doctor Andrew Balfour de Londres, contestó que después de leer la re-
lación 'que el observador doctor Henao le enviaba, había llegado a la
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conclusión de que los casos fueron de fiebre amarilla, pero que era pre·
ciso "ver lo que encontrara el doctor Stevenson, patólogo". Dicho pató.
logo a quien le fueron remitidas a Londres piezas de la autopsia (Wel-
come Bureau of Sc. Research) respondiá: "que por los hallazgos ana-
tomo-patológicos el caso no parece ser de fiebre amarilla a menos quizá
que. haya sido muy agudo para que ocurrieran cambios en el hígado".
Posteriormente, en 1917, los doctores Juan Guiteras de Cuba y R. H.
Carter de Norte América, en corta visita a Puerto Berrío decidieron en
junta celebrada con los doctores Toro Villa y Henao, después de estu-
diar todos los documentos, "que no se trataba de fiebre amarilla ni de
malaria, sino de otra infección que no podía decidirse cuál sería".
12. Comunicaciones de la Comisién. Jl{orteamericana de la Funda-
ción Rockejeller para Iel estudio de la fiebre amarilla. En agosto de 1916
vino a Colombia una Comisión de la Fundación Rockefeller (46) con el
propósito de, hacer estudios sobre la fiebre amarilla. Formaban aquella
importante Comisión los doctores William C. Gorgas, mayor general del
servicio de sanidad del ejército de los Estados Unidos, director de los
trabajos de sanificación en Cuba y en la Zona del Canal de Panamá, ci-
rujano mayor del ejército americano y presidente de la Comisión; Hen-'
ry R. Carter, inspector de sanidad marítima en los Estados Unidos y
jefe del servicio de cuarentenas; Juan Guiteras, jefe del departamento
de sanidad de Cuba; Theodore C. Lyster, médico militar de los Estados
Unidos y segundo jefe sanitario de la Zona del' Canal; Eugene R. Whit-
more, distinguido bacteriologista del servicio de sanidad americano; y
William D. Wrightson, ingeniero sanitario y secretario de la Comisión.
Los doctores Gorgas, Lyster, Whitmore y Wrightson visitaron a
Muzo acompañados por el profesor J. M. Montoya; los doctoresCarter
y Guiteras a Puerto Berrío y los doctores Lyster, Whitmore y Wrightson
a Bucaramanga y aCúcuta; por último, los doctores Gorgas, Carter y
Guiteras estudiaron la situación de la Costa Atlántica. La Comisión dio
un informe a la Junta Central de Higiene de Colombia con las siguien-
tes conclusiones:
"1) No hay en Colombia foco endémico alguno de fiebre amarilla.
En Buenaventura esta enfermedad ha sido accidental e importada de
Guayaquil y ha quedado prácticamente extinguida. En la Costa Atlánti·
ca de Colombia la enfermedad ha desaparecido desde 1905.
2) El estegomía fasciata existe en Barranquilla, pero en tan escaso
número que ha sido difícil encontrar dos ejemplares de él.
3) Es casi seguro que el foco de infección y propagación de la fíe-
bre amarilla en la costa Atlántica de Colombia existía en el Istmo de
Panamá, y una vez extinguido en éste por los trabajos de sanifioación en
la Zona del Canal han cesado también las epidemias en estas cestas.
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5) En la región de Muzo no hay estegomía. La Comisión no lo en-
centró a pesar de buscarlo con cuidado y de que hace mucho no hay
.trabajo alguno de sanificacién, Los enfermos observados por la Comi-
'siónno tuvieron fiebre amarilla. En cuanto a la epidemia anterior,
··ti~ne muchas dudas de que fuera fiebre amarilla, pues cree muy discu-
tible 'que' hubiera entonces estegomia, y hoy' no, y además, esa región no
ha estado, ni' entonces ni ahora, en comunicación directa ni indirecta con
ninguna localidad en que hubiera fiebre amarilla".
" En septiembre el doctor Lyster (68) desde San Juan de Puerto
Rico,decía a. la Junta Central de Higiene: "Creemos que ustedes están
libres de fiebre amarilla en todas las regiones que hemos visitado". "Si
Guayaquil logra sanearse de fiebre amarilla la historia de esta enferme-
tfaden Sur América será obra del pasado". Es lástima que no hayan
Ü':esultado exactas las profecías de Lyster.
13. La fiebre marilla de 1923 en Bucaramanga. Muy notable fue
·I~ epidemia de fiebre amarilla ocurrida en 1923 en Bucaramanga, rela-
. ({fda por Hernández (51) en su rtesis de grado. Despertó grande interés
"entre los médicos, dio origen: El polémicas y discusiones ardientes, y trajo
como resultado la iniciación de 'servicios anti-estegómicos en las ciuda-
des y puertos en forma cooperativa entre la Dirección Nacional de Hi-
giene y la Fundación Rockefeller.
• Hernández aprecia en un 5 010 la mortalidad sobre 600 casos regis-
trados' y considera que la enfermedad es endémica en el Valle de .Soto.
: 14, Das com~nicaciones de Dunn y Hanson, En 1923 con ocasión
!':dilps casos de fiebre amarilla 'en Bucaramanga, vino a Colombia una'
:toD}i~i?n de la Fundación Rockefeller compuesta por White, Pethier y
Pareja (48). Más tarde vinieron Hanson y Dunnquienes visitaron a
"Muzo. con motivo del levantamiento de un índice Aédico (36) en el te-
';rito~io Ilacional y como no se hallaron Aedes aegypti, imbuídos por las
id~as' en boga, afirmaron que en Muzo no había existido la fiebre' ama-
rilla .
. ~ ¡-IrIS. Los' inlormes' de 1927 a 1932. La gr,an autoridad y el renombre
,~de'los mencionados investigadores encaminó a los que vinieron después
a desechar las conclusiones de Franco y compañeros y a establecer. el
.p!lstulado de _que las epidemias que periódicamente siguieron estallan-
'do en Muzo ¡'llO .eran de fiebre amarilla sino de paludismo: en 1927.10<'
doctores Beviei'y' Uribe Piedrahita; en 1930, Moreno Pérez; en 1931,
Ilelgado .y Osorno, todos estuvieron acordes en negar la existencia en
Muzouefiebre amarilla.
,Como es de público dominio, posterioresestodios epidemiológicos
sobre: el terreno, y trabajos experimentales en los .Iahóratorios 'de la
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Fundación Rockefeller en Nueva York y Río de Janeiro han confirmado
la presencia de la fiebre amarilla en Muzo y la exactitud de las conclu-
siones de Franco: primero la comprobación de Kerr y Patiño con las
pruebas de protección positivas (58); luégo los hallazgos histológicos,
y ahora con el feliz encuentro y el aislamiento del virus en las Minas.
16. Distribución de la fiebre amarilla en los años de 1900 a 192~.
Durante los años de 1900 a 1929, hubo casos de fiebre amarilla en varias
poblaciones de los departamentos del Atlántico, Bolívar, Boyacá, San-
tanderes y Valle. En Bucaramanga en 1910 y 1923. En el Socorro en.
1929. Sobre la costa Atlántica hay memoria de casos hasta 1919, pero
el último caso comprobado en los grandes puertos, fue en 1912, y en
el Pacífico, Buenaventura, (92) en 1920.
La población de Ten enCasanare -fue diezmad.a por la fiebre ama-
rilIa en los años de 1919 a 1923, según datos del doctor Julio Sandoval
deSogamoso (93), demostrados ahora por. las pruebas de inmunidad.
En: Ten comprobé personalmente por, .investigación epidemiológica sobre
r el 'terreno, los siguientes hechos: .
a) La epidemia de 1923 fue de- tipo rural;
h) Hubo viviendas en que murieron en pocos días hasta CInCO niños
-deuno a quince años;
e)' No hay' ffédes aegypti en la región;
d) El suero sanguíneo de las personas sobrevivientes de la :-nfer-
medad en las casas azotadas por la epidemia, da prueba de protección
positiva, es decir, tales personas están inmunizadas, y
e) Abundan otros géneros de mosquitos como Haemagogus.
CUADRO No. 3.
CISOS de fiebre amarilla reconocidos en el territorio colombiano
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(1) F.uentes de información: Darlo Hen1ández (51); Peña, Serpa y
Bevier (86); Daniel Rodríguez H. (92); Julio Sanc:kwal (93); Mc Cor-
mick (77).
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IV
P.ERIODO POSTERIOR AL DESCUBRIMIENTO DE LOS ANIMALES
RECEPTIVOS y A LA PRUEBA DE PROTECCION
Resumen del Estado actual de los Conocimientos Experimentales sobre
fiebre Amaril1p,. Cuestiones Fundamentales.
Antes de analizar y discutir los trabajos realizados en Colombia
con posterioridad al descubrimiento de los animales receptivos y de las
pruebas de protección, considero útil y conveniente resumir el estado
actual de los conocimientos experimentales sobre fiebre amarilla ano-
tando en forma muy concisa sólo las cuestiones esenciales y de recono-
cido valor práctico.
17. Descubrimiento del vector. El primer hecho fundamental en· in-
vestigaciones de fiebre amarilla ha sido la comprobación realizada M1
1900 por Reed, Carroll, Lazear y Agramonte del enunciado de Flnlay
(41) de que el mosquito Aedes (Stegomyia) aegypti Linnaeus era el
agente transmisor. El resultado práctico de este descubrimiento ha
sido extirpar la fiebre amarilla de las grandes ciudades, como La
Habana, Panamá y Río de Janeiro y como se ha conseguido en
Cúcuta y Bucaramanga erradicando el estegomia, empresa fácil y segura
una vez conocida la biología del mosquito.
IR Descubrimiento del animal receptor. En 1927 en Acra, Costa de
Oro, Africa Occidental, Stokes, Bauer y Hudson (l08), miembros de la
Comisión de Fiebre Amarilla de la Fundación Rockefeller en Lagos, Ni-
.geria, descubrieron el animal receptivo del virus. Stokes murió víctima
de la fiebre amarilla durante los experimentos. Bauer estuvo en Colom-
bia en 1932 estudiando en asocio de Kerr la fiebre con ictericia de San-
ta Marta. El autor tuvo la fortuna de tomar parte en las investigaciones
de Santa Marta_
Las conclusiones de aquellos autores fueron las siguientes:
a) La fiebre amarilla es transmisible al Macacus rhesus.
b) Se transmite del hombre al mono y del mono al mono por inyec-
eién de sangre o de suero.
e) Se transmite igualmente por medio de mosquitos Aedes aegypti.
El mosquito una vez infectado conserva el virus y es infectanle por el
resto de su vida, que puede prolongarse hasta tres meses. La picadura
de un solo mosquito es suficiente para producir la enfermedad a un
mono.
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d) El virus es filtrable, confirmando lo establecido por Reed y sus
compañeros en 1901 (90-A).
e) El suero de los monos convalecientes es protector para dosis al-
tas de virus. ' .
f) La sintomatología y las lesiones histológicas producidas en el
mono por la enfermedad experimental son semejantes a la fiebre ama-
rilla humana.
~g)Ni .espiroquetas ni leptospiras ni micro-organismo alguno ha
sido hallado en..Ios tejidos de los animale,sexperimentados. Es de notar
que la primera cepa (Asibi) aislada por los investigadores del Africa
.:fue:'recogidade -unrcaso benigno de fiebre amarilla y clínicamente in-
c; dilrgnostiCll'ble.
19;Esclarec.imie1l¡t~s:sobre el agente etiológico. Es sabido qué No-
'guclti (:00). como resultado, d~ sus trabajos en Guayaquil en 1915
Q
con!u,
nicó el descubrimiento de la Leptospira icteroides como agente etiQ1Qgi-
co de la fiebre amarilla, su transmisibilidad al curí y su cultivo en'm'e-
diós apropiados. Algunos de sus colaboradores (79) hicieron iguales
, afirmaciones y los libros de texto acogieron las comunicaciones de No-
guchi basados -en su grande autoridad. Pero Sellards (102.A) ,de; la
Universidad de Harvard, halló desde el principio identidad entre :la: /¡e,p-
tospira icteroides de Noguchi y la L. icterohaemorragiae de' la' ictedcia
infecciosa y llamó la atención de 108 hombres de ciencia sugiriendo ,la
inexactitud de los hallazgos de Noguchi. Finalmente los investigadores
del AfricaOccident¡¡,1 (108) y el patólogo Klotz (59) definieron. que
en la fiebre amarilla no había Leptos piras y que el agente etiológico es
un virus [iltrable.
Q ~
, 20. Cepas de virus francesa y suramericana. Los descubrimientos de
la Misión Rockefeller en el Africa fueron confirmados en. breve por in-
-vestigadores de otros países. Los franceses aislaron la actual cepa "Fran-
cesa" en Dakar (Mathis Sellards y Laigret, 76) ,y' en Río de janeiro Jos
brasileros (Aragao, 1) del Instituto Oswaldo Cruz la primera surame-
ricána,~briendo así nuevos caminos a las investigaciones. Davis poste-
riormente aisló varias cepas en Bahía, Brasil (35).
21. Conseruacion. del virus. El método de congelación rápida y de-
secación del virus al vacío ideado por Sawyer, Lloyd y Kitchen~94) es
fundamental para las investigaciones. Antes era preciso practicar, como
en el tifus, pases de animal a animal por inoculación o por pícádura
~de .mósquitos infectados, o conservarlo en glicerina al 50 olo~en;la neo
"·'Vera,,en los órganos' de animales infectados, por poco tiempo y con
"gran dificultad.' El método .'de congelación· y. desecación es el siguíénte:
~~J_- ::: a)""Cólocación:-"del lnaterial·-virul~nt6··eri: tubos '~própiádos; e>
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b) Congelación rápida del material virulento en mezcla de nieve
carbónica y alcohol (*);
e] Disposición de los tubos en la campana de Hempel sobre glice-
rina para desecar con ácido sulfúrico;
d) Vacío por 24 horas disponiendo la campana entre una mezcla
de hielo triturado y sal;
e) Sello hermético de los tubos, terminada la desecación;
f) Conservación en la nevera ordinaria.
Este procedimiento permite el transporte y conservación del virus
y h.a facilitado el método de la vacunación,
22. Demostración de la unidad de la fiebre amarilla. Se objetó que
la fiebre amarilla del Africa podría ser diferente de la americana; la
una producida por virus¡ filtrable, la otra por Leptospiras. Pero Sawyer,
Kitchen, Frobisher y L10yd (95) por medio de experiencias de inmu-
nización cruzada demostraron la unidad de la fiebre amarilla. Sueros de
individuos curados de fiebre amarilla americana protegen a los monos
contra la inoculación de virus africano; suero de hombres curados de
fiebre amarilla africana protegen los monos inoculados con virus ame-
ricano. La identidad de las lesiones histológicas halladas en los. c~sos
americanos y africanos fue establecida por Klotz y Belt (60) del depar-
tamento de patología de la Universidad de Toronto. Este postulado ha
sido confirmado posteriormente por numerosos investigadores de todos
los países.
23. Demostración de la persistencia de los anticuerpos protectores.
La demostración de la persistencia de cuerpos protectores en la san-
gre de personas que hayan sufrido fiebre amarilla fue estudiado por
Sawyer (96) explicando así el hecho universalmente' admitido de la
inmunidad conferida por la enfermedad. Inoculando 2 a 5 c. c. de
sangre o de suero de la persona observada subcutáneamente en el Ma-
cacus rhesus y 4 horas después el virus consistente en sangre de mono
en período agudo de fiebre amarilla experimental en cantidad de 0.1 a
0.25 c. c. se logra que sean protegidos los macacos inoculados con san-
gre de inmunes y que mueran los inyectados con sangre no inmune.
Sawyer en su comunicación sienta conclusiones resumidas así:
a) Suero de personas que sufrieron fiebre amarilla hace 30 a 78
años protege a }(ljS monos contra el virus de fiebre amarilla;
b) La inmunidad habitualmente perduro de por vida;
(*) Los Drs. Samper y Afanador en el Lab. Nal. de Higiene. Samper-
Martinez, han empleado con éxito la mezcla de cloruro de calcio anhidro
y hielo finamente pulverizado en partes iguales.
2
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e) La persistencia de la inmunidad no tiene que ver con nuevas pi-
caduras de mosquitos infectados;
d) La concentración de los anticuerpos protectores tiene variacio-
nes individuales, Confirmaciones análogas habían sido hechas por Bauer
y Hudson (3).
24. Histopatología de' la fiebre amarilla. Klotzy Belt (61) después
de mtenso trabajo y de minuciosos y detenidos estudios de comproba-
ción de las investigaciones de Rocha Lima (91-A) y de Councilman
(19-A) han establecido las normas para el diagnóstico histológico de
la fiebre amarilla, cuyo resumen es como sigue: las lesiones caracte-
rísticas sólo se encuentran en el hígado; otros órganos presentan lesio-
nes pero no específicas como para precisar un diagnóstico, las altera-
ciones del hígado son una necrosis y necrobiosis del parenquima y no
son inflamatorias, ni están acompañadas de retracción del tejido ni de
hemorragia intersticial.
El orden de importancia de las lesiones es el siguiente:
1) Necrosis medio lobular, o necrosis más pronunciada en la zona
medio lobular.
2) Necrosis salpicada (de Rocha Lima).
3) Degeneración hialina de las células necróticas (Cuerpos de
Councilman) .
4) Degeneración grasa.
5) Inclusiones intranucleares. Raras veces encontradas en material
no fijado con cuidado especial (20-54-109).
Las inclusiones intranucleares se hallan a menudo en los cortes
de hígado de monos muertos por fiebre amarilla.
Cannell (19) comunicó el hallazgo de tumefacción turbia y dege-
neración grasa del músculo cardíaco, sugiriendo que la bradicardia ca-
racterístioa de la enfermedad podía tener origen en el miocardio y no
en la ictericia.
Opie y Stevenson (83) preparan interesantes estudios sobre el sis-
tema nervioso.
25. Electro-cardiografía. Lloyd (70) ha verificado estudios compa-
rativos sobre patología funcional y estructural del miocardio en la fie-
bre amarilla experimental, pudiendo resumirse sus hallazgos electro-
cardiográficos, así: ,
a) En monos atacados de fiebre amarilla experimental fue cons-
tante la bradicardia absoluta, de ritmo e intensidad regulares y diaria-
mente más marcada.
b) Persistencia de estos fenómenos a pesar de la anestesia.
e). Persistencia a pesar de l'a sección del nervio vago.
d) En 84 010 de los casos prolongación del tiempo de conducción
del haz aurículo-ventricular.
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e) En 94 010 de los casos el espacio R-Talargado o deformado.
f) En 74 010 de los casos la onda T normalmente vertical fue reem-
plazada por una negativa en dirección difásica en contorno o aumentada
en altura. Lloyd halla como base anatómica para estas alteraciones fun-
cionales, las lesiones degenerativas encontradas en varias unidades fun-
cionales del miocardio como nódulo sino atrial, músculo auricular, haz
aurfculo-ventzicular y músculo ventricular.
26. El virus en el mosquito Aedes aegypti.
a) Una vez infectado el mosquito permanece virulento por el resto
de su existencia (108) y (9()-A).
b) En cautividad la vida de un Aedes aegypti puede llegar hasta
-tres meses (108).
c) El virus no se encuentra en una colonia grande de A. aegypti
después de haber muerto todos los mosquitos originalmente infectados
(43).
d) Bauer y Hudson establecieron 9 días (4) pal'a que el mosquito
sea infectante.
e) Davis en estudios más recientes (24) demostró que: 1) El pe-
ríodo de incubación del virus en el mosquito Aedes aegypti varía con la
temperatura, es decir, es corto a elevadas temperaturas y se alarga cuan-
do es baja: a 379 C. el mosquito se hace infectante al 49 día y a 219 C.
a los 18 días. 2) A bajas temperaturas el virus permanece latente pero
no se atenúa, 3). Llevado a temperatura eugenésica el mosquito desarro-
lla su infecciosidad latente.
f) No se han encontrado diferencias esenciales ni aun en su filtrabi-
lidad entre el virus del mosquito y el del hombre y los animales (44).
g) Las soluciones salinas inactivan el virus; el suero normal hu-
mano ode monos o soluciones salinas adicionadas con 10 010 de e~.
sueros son los vehículos de elección (45-6).
27. Los vectores de fiebre amarilla. Aedes (Stegomyia) aegypti
Linneaus es el transmisor clásico del virus amarillo. Pero en los labo-
ratorios se han hecho numerosos experimentos en busca de otros vecto-
res habiéndose logrado transmitir experimentalmente la enfermedad tan-
to por picadura como por inyección de los insectos triturados después
de haber picado al mono en período infectante. Agrupo los vectores en
un cuadro; pero sólo de los- hematófagos que han dado resultado posi-
tivo en América. Como dije antes, en Africa, donde abundan las espe-
cies del subgénero Stegomyia se hallaron los primeros transmisores ex-
perimentales distintos del Aedes aegypti y en los otros continentes se han
realizado numerosos y variados experimentos.
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Los siguientes no transmiten por picadura, pero triturados de 11 a










Con las siguientes especies de mosquitos se han conseguido resul-







.Cosa semejante se ha verificado con otros artrópodos-la pulga del
perro Ctenocephalides canis (55) Y pitos Triatoma megista (27-29).
También se ha verificado que las siguientes especies de mosquitos
(65) probablemente no tienen papel en la transmisión de la fiebre





28. Animales Susceptibles. En la actualidad se considera que un ani-
mal es susceptible al la fiebre amarilla (virus psntrópico ) , si después de
inoculado con el virus por vía extraneural, puede demostrarse que tál
virus se multiplica en el organismo del animal y circula en su sangre.
Según esta definición el erizo parece ser el más susceptible de todos los
animales experimentados (Findlay y Clarke 1934).
El reactivo de elección es el Macacus rhesus, pero varias de las es-
pecies de este género son igualmente susceptibles en menor grado e igual-
mente lo son especies de todos los otros géneros de monos. Con resul-
tados varios se han experimentado numerosos animales (15) de los cua-
los unos desarrollan la enfermedad clásica, otros no se muestran enfer-
mos, pero conservan el virus circulando en su sangre, otros no demues-
tran enfermedad, pero desarrollan anticuerpos específicos. En el cua-
dro NQ 5 resumo los experimentos hechos con especies sudamericanas en
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29. Descubrimiento del ratón blanco como animal susceptible a la
inoculación intracerebral. Theiler reveló en 1930 (110) la susceptibili-
dad del ratón blanco, cuando se inocula en el cerebro, al virus amarillo,
iniciando con este hallazgo una nueva y dilatada éra de investigaciones,
como consecuencia de dos hechos fundamentales: facilidad y economía
en el manejo de este animal.
a) El ratón es susceptible a la inoculación intracerebral.
b) La inoculación produce en el animal una encefalitis específica.
c) El virus se, transmite en serie por igual vía.
d) El desarrollo y duración de la enfermedad una vez fijado el
virus es constante.
e) El virus se adapta al sistema nervioso (virus neurotrópico).
f) El virus se hace "virus fijo" después de cierto número de pases.
Estos postulados han sido ampliamente confirmados por otros in-
vestigadores.
30. Propiedades del Virus (45·6).
a) Difiere de las bacterias por su poder de resistencia a los desin-
fectantes.
b) Resiste por 30 minutos temperaturas de 309 C.
e) Resiste por 30 minutos la acción del fenol al 1 por 150 (45) Y
del bicloruro de mercurio al 1 por 7,500.
d) Perece por calentamiento a 6()9 a los 10 minutos.
e', Las soluciones fisiológicas salinas y el agua destilada lo inacti-
van .al cabo de varias horas.
f) El suero normal humano o de mono es su mejor vehículo.
g) Su concentración (6) es tan grande que un cetímetro cúbico de
sangre de mono infectado contiene hasta mil millones de dosis mortales
para monos.
h) La carga eléctrica es negativa en soluciones ligeramente I8lcali-
nas.
i) Se puede purificar de proteínas (57) partiendo de los cerebros
de ratón, sin que pierda su potencialidad.
j) Los últimos trabajos de Bauer (7) y sus colaboradores y de EI-
ford 'y otros investigadores empleando membranas de colodión para la
ultrafiltracién establecen un tamaño entre 17 a 28 milimicras para el
virus amarillo (0.000017 a 0.000028 mm.)
k) El virus amarillo tiene un marcado tropismo para el sistema ner-
vioso (neurotropismo).
1) Se puede pasar en serie a través del tej ido testicular (71).
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3l. Cultivo del virus. Haagen y Theiler en 1932 (47) comunicaron
la técnica del cultivo de cepas neurotrópicas del virus procedente de ce-
rebros de ratones en tejidos vivos. El medio consiste en embriones de po-
llo desmenuzados y suspendidos en mezcla de suero normal de mono y
solución de Tyrode incubada a 37Q C. con repicaje cada tres o cuarto
días. Se conserva el neurotropismo y no se ha observado cambio alguno
a través de 100 pases sucesivos. Recientemente, febrero de 1936, Lloyd,
Theiler y Ricci (73) publicaron importantes adelantos sobre técnicas y
resultados de cultivos de virus pantrópico sobre embriones de ratones
y testículos de curjes en 150 subcultivos sin pérdida de su poder neuro-
trópico, pero con marcada disminución de Su .:yiscerotropismo. Estos es-
tudios son fundamentales en las investigaciones sobre vacunación.
32. Suero-protección o prueba de protecciéa con Macacus rhesus.
El fundamento del método es el postulado de la inmunidad producida
en el organismo humano por un ataque de fiebre amarilla, y la compro-
bación (108) del poder protector del suero de individuos que padecie-
ron la enfermedad benigna o grave, reciente o lejana (96) a inoculacio-
nes experimentales del virus. Consiste el método en inyectar intraperito-
nealmente al Macacus rhesus 5 c. c. del suero que se va a probar y 4
horas después 1 c. c. de una dilución al décimo de sangre tomada a un
mono en el principio del período febril experimental, usando uno o dos
macacos para cada ensayo. Se considera positivo el suero que protege a
los dos monos; negativo cuando ambos mueren; dudoso, si uno sobrevi-
v-e.En caso de duda, se repite la prueba.
El resultado práctico de este método de laboratorio hizo posible des-,
cubrir en el pasado la fiebre amarilla, determinar en el presente con re-
lativa exactitud las épocas de aparición y finalmente, demarcar las zo-
nas endémicas.
Con la prueba de protección en monos Beeuwkes, Bauer y Mahaffy
(9) verificaron la primera tentativa para determinar la endemicidad de
una zona, recolectando en poblaciones del Africa Occidental 275 mues-
tras de suero que fueron probadas en M. rhesus.
La comprobación experimental de la epidemia del Socorro, estudia-
da por Peña, Serpa y Bevier (86) se hizo por pruebas de protección en
M. rhesus en los laboratorios de New York (56) y con los sueros toma-
dos por los mencionados investigadores, fue posible además establecer
que en Bucaramanga sí se había presentado la fiebre amarilla en años
anteriores como lo afirmaron los clínicos (77-51).
Soper, Frobisher, Kerr y Davis (104) verificaron con este método
una amplia investigación post epidémica en Magé, Brasil, probando un
éonsidereble número de sueros.
La prueba de protección en el M. rhesus no es práctica por el alto
precio de los monos, los cuidados de su mantenimiento en gran. número
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y las dificultades de su manejo. Por eso, el hallazgo del ratón, como
animal receptivo fue una fortuna para los investigadores.
33. La prueba de protección intracerebral en el ratón blanco. La
prueba de protección por inyección intracerebral en ratones blancos co-
municada por Theiler (llO) consiste en mezclar a partes iguales sus-
pensión de virus amarillo cuidadosamente dosado antes y suero inves-
tigado e inyectar intracerebralmente 0.03 c. c. de mezcla a cada animal
en un grupo de 6 ratones blancos por cada prueba. El suero inmune
te¿ricamente debe proteger todos los 6 ratones. Pero este método tam-
poco es práctico por la dificultad en el dosaje del virus.
34. La prueba de protección intraperitoneal en el ratón blanco.
Sawyer y L10yd (98) hallaron el método sencillo y precioso de la sue-
ro-protección en el ratón por inyección peritoneal. Consiste en irritar el
cerebro del animal inoculando una pequeña cantidad de solución de al-
midón" y luégo inyectar una mezcla del suero investigado y virus neuro-
trópico procedente de cerebro de ratón. La técnica actual es en resumen
la siguiente:
a) Suero mínimo indispensable para la prueba 3 c. c. Pero como
puede necesitarse repetir, prefiérese obtener 6 c. c.
b) Ratones. Seis ejemplares para cada prueba, de menos de 60 días
de edad. La raza debe ser reconocidamente probada como susceptible.
e] Virus. Unos 3 ó 4 días antes de la presunta prueba, se inocula
intracerebralmente un suficiente número de ratones con virus neurotró-
pico fijado procedente de cerebro de ratón. Una vez desarrollada la en"
cefalitis amarilla, se sacrifican los ratones con éter, y se extraen asépti-
camente los cerebros. En mortero de porcelena se trituran con solución
salina hasta formar una suspensión al 15 ó 20 010, cuidando de practi-
car siembras para prueba de esterilidad.
d) Preparación de la mezcla del suero-virus. En tubos de ensayo
estériles, ojalá cortos y anchos, se ponen 3 c. c. del suero investigado (en
casos excepcionales puede diluirse) y 1.5 c. c. de la suspensión del vi-
rus. Para cada tubo se alista: una jeringa de 5 c. c. con buena aguja. (Un
ayudante va pasando la mezcla del tubo a la jeringa, poniendo con lápiz
a cada jeringa el número correspondiente y colocándola sobre bandejas
estériles) .
e) Preparación de la solución de almidón. 2 010 de almidón o maice-
na en solución de cloruro de sodio al 0.9 010 convenientemente esterili-
zada al autoclave. En el momento de usarla, se llenan jeringas' de tuber-
culina de 0.25 c. c. de capacidad, con 'agujas, de 0.42 m. m. de diámetro
y 10 m. m. de longitud usando una jeringilla para cada grupo de rato-
nes.
•
f) Controles. Para cada serie de pruebas se usa un control de- 6 J'la~
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tones con suero normal humano o de mono y otro con suero inmune de
título conocido.
g) Inoculaciones. Los ratones se anestesian con éter anestésico puro
de buena calidad colocándolos dentro de un jarrón de vidrio con doble
fondo enmallado y tapa de madera manejándolos con pinzas. Anestesia-
dos se van pasando al operador quien rápidamente limpia con 'alcohol en
un dedal apropiado el sitio medio entre el ojo y la oreja e inyecta con
precauciones quirúrgicas 0.03 c. c. (tres centésimos) de la solución de
almidón. Vuelven 'a colocarse en su jarrón numerado. Terminada la
inoculación cerebral, se reponen los muertos, y se procede a la inyección
peritoneal.
h) Inyección peritoneal del suero-virus. Vuelven a anestesiarse los
ratones. El operador limpia con alcohol el vientre del ratón e inocula
a cada 'animal O. 6 (seis décimos de c. c.) de la mezcla suero-virus,
cuidando de evitar la inyección alta para no herir el hígado. Definitiva-
mente se van poniendo los jarrones numerados en su sitio, Terminada la
serie se reponen los muertos para lo cual se habrá tenido el cuidado de
colocar en su sitio tanto los tubos como las jeringas para aprovechar los
restos de la mezcla suero-virus, y se procede a una cuidadosa esteriliza-
ción de todo lo usado.
i) Inspección. Por 10 días son rigurosamente inspeccionados todos
los ratones, anotando en tarjetas especiales el estado diario de cada uno.
j) Interpretación de los resultados. Los muertos antes del 59 día no
se toman en cuenta. Sj todos, o todos menos uno han muerto el 109 día,
la prueba es negativa. Si todos, o todos menos uno viven, positiva. Los
resultados intermedios se clasifican como prueba inconclusiva y no sa-
tisjactoria mediante convenciones especiales. Todos los ratones del sue-
ro inmune deben sobrevivir. Todos los ratones del suero normal deben
morir para que la serie de pruebas inspire confianza. Pasados los 10
días, todos los ratones sobrevivientes se sacrifican e incineran.
En números redondos, decía Sawyer en 1934, se han probado 9,000
sueros humanos en Lagos, 4.000 en Bahía y 12.000 en Nueva York, es
decir aproximadamente un total de 25.000 sueros hasta abril de aquel
año (99). De entonces acá la lista sube a muchísimos millares, más de
40.000.
Con las pruebas de protección la División Internacional de Sanidad
de la Fundación Rockefeller en cooperación con los gobiernos y otras
varias entidades y laboratorios han ido demarcando las zonas endé~i-
cas en América (58) y en Africa (10-11), localizando la época de -Ios
brotes epidémicos (56) y formando el mapa de dominio del flagelo so-
bre el globo terrestre (15).
En Colombia el estudio de Kerr y Patiíio (58) fundamentado so-
bre las pruebas de protección en sueros de personas raizales urbanas, y
rurales fueron la primera comprobación definitiva de la endemicidad
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en Muzo de la fiebre amarilla rural sin Aedes aegypti y el principio de
la demarcación de su incidencia en el territorio nacional.
35. Prueba de protección intracerebral en el curi, Lloyd y Mahaffy
(72) acaban de dar a la publicidad un método de suero-protección por
Inoculación intracerebral al curí, en que sólo se requiere una pequeña
cantidad de suero 0.3 c. c. y dos curíes para cada prueba. Util para in-
vestigación de animales como murciélagos, aves y ratas o en niñitos
cuando sólo se ha logrado una mínima cantidad de sangre.
36. Especiiioidod, exactitud e importancia de lp suero-protección
(15). Se ha hecho la contraprueba de la especificidad del método con
sangre de convalecientes de fiebre biliosa hemoglobinúrica, de ictericia
infecciosa leptospirilar, de dengue. Precisamente por experimentos in-
completos se llegó a pensar que el dengue inmunizaba contra la fiebre
amarilla y así explicaron su ausencia en el .oriente. Ulteriores experi-
mentos bien hechos demostraron el error.
, Para comprobar su exactitud se han hecho numerosos y variados ex-
perimentos que se pueden resumir así:
a) Pruebas de protección de individuos raizales de comarcas re-
conocidamente exentas, v. gr. El Canadá.
b) Comparaciones con virus de distintas procedencias y variados
títulos.
c) Estudio de las distintas razas de ratones para investigar su gra-
do de receptibilidad, de acuerdo con su edad y condiciones de vida, y se
ha llegado a concluír en definitiva que la prueba de protección hecha con
rigurosa técnica y evitando las causas de error por virus débil o mala
calidad de los animales, o razas no suficientemente estudiadas o por fal-
tas de los investigadores de campo' o impericia de los técnicos, es un mé-
todo de laboratorio exacto en el 99 010 de los casos.
Es muy ilustrativa la discusión en la tercera sesión plenaria de la
IX Conferencia Sanitaria Panamericana (82) de Buenos Aires en que
tomaron parte los delegados Bejarano de Colombia, Paz Soldán y Mon-
je del Perú, Miranda de Méjico y González del Uruguay, en la cual el
doctor Soper, representante de la Fundación Rockefeller reafirmó bri-
llantemente el postulado científico de la especificidad de la prueba de
protección, su exactitud y su valor fundamental.
37. Las víctimas de las investigaciones. Muy costosas han sido las
investigaciones sobre fiebre amarilla, pues vidas preciosas se han sacri-
ficado en los laboratorios de A,frica y América durante los estudios. Los
siguientes médicos han muerto por contaminación comprobada y 27
casos más, con varias defunciones se han producido en el personal téc-
nico de los servicios (13-16·100):
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Doctor J. M. Lazear, murió por fiebre amarilla en 1900.
Doctor W. Myer. murió por fiebre amarilla en 1901.
Doctor James Carroll, murió por fiebre amarilla en 1907.
Doctor Howard eros, murió por fiebre amarilla en 1920.
Doctor Adrián Stokes, murió por fiebre 'amarilla en 1927.
Doctor Hideyo Noguchi,' murió por fiebre amarilla en 1928.
Doctor W. A. Young, murió por fiebre amarilla en 1928.
Doctor Paul A. Lewis, murió por fiebre amarilla en 1929.
Doctor Theodore W. Hayne, murió por fiebre amarilla en 1930.
En (:'olombia todos recuerdan al doctor Osorio, infestado mientras
combatía J.a epidemia de Tocaima y al doctor Laverde en Cali, ambos
muertos cumpliendo su deber con la heroica sencillez de los médicos.
38. La vacuna. La carencia de tratamiento específico, el mortal peli-
gro para los investigadores y la convicción de que la enfermedad benig-
na o grave, corta o larga produce inmunidad permanente, fueron estí-
mulo constante para las tentativas en busca de vacuna.
Como recuerdo histérico apuntamos los esfuerzos de Carmona en
Méjico para inmunizar con cultivos de "Peronosporoa luttea" aislado de
la orina, y los trabajos sobre la ruta de Carmona del doctor Julio Uri-
coechea (114), en el año de 1887 en Cúcuta, basados sobre un principio
errado, y los de Noguchi (81) igualmente edificados sobre el error de
considerar la Leptospira agente etiológico de la fiebre amarilla.
Numerosas tentativas (22) se hicieron después de hallado el ani-
mal receptivo para preparar vacunas con órganos de animales infecta-
dos tratándolos por glicerina, formol, fenol y otros agentes químicos
.con resultados muy poco 'alentadores. El suero de personas convalecien-
tes o de animales receptivos que han sobrevivido a la enfermedad o de
animales refractarios inoculados con virus (15) confiere inmunidad pero
temporal y pasajera, por lo cual, tampoco es utilizable.
Finalmente el hallazgo del virus neurotrópico abrió una nueva vía
en la solución del problema de la vacunación. Sawyer, Kitchen, Lloyd
(101) establecieron en 1931 el método de vacunación humana por suero
inmune y virus neurotrópico fijo de cerebro de ratón, y desde entonces
todos los investigadores de laboratorio o de campo de los servicios de
fiebre amarilla dependientes de la Fundación Rockefeller son sistemáti-
camente vacunados por este procedimiento, habiendo quedado de hecho
suspendidas las, contaminaciones de laboratorio y sin que se haya regis-
trado ningún accidente (102). Consiste.la vacunación en inyectar una
cantidad de suero inmune humano de, título elevado, a razón de 0.3 a
0~5c. c. por kilo de peso y 4 horas más tarde inocular 0.5 c. c. de virus
cerebro de ratón o de cultivo (74) redisuelto en agua destilada. El sue-
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ro ha sido previamente sometido a la prueba de Wasserman y recogido,
preparado y envasado en las condiciones bacteriológicas de rigor y el virus
fijo recogido, comprobado, desecado y envasado con las precauciones del
caso. Antes de la vacunación se practica 1a prueba de protección del sue-
ro del vacunado y posteriormente del séptimo día en adelante una o dos
pruebas más para comprobar la inmunidad y determinar su título.
En Francia se está empleando la vacuna según el procedimiento de
Laigret (66), consistente en· usar virus neurotrópico de cerebro de ra-
tón después del 134Q pase y aplicando tres dosis del solo virus con 20
días de intervalo. A este procedimiento se han formulado serios repa-
ros (lll) por el peligro de permitir la circulación del virus en la san-
gre del vacunado y por la posibilidad de determinar encefalitis.
El método suero inmune virus tiene el inconveniente de la dificul-
tad para obtener cantidades suficientes de suero humano. Con la prepa-
ración de animales hiper-inmunizados, monos y otros, se ha remediado'
en parte el escollo por la aplicación en mayor escala, aunque sin alcan-
zar todavía el desideratum para la vacunación general (*).
39. Los servicios de viscerotomía. Rickard (91) inventó un inge-
nioso instrumento para extraer pequeñas porciones de hígado de los
cadáveres sin recurrir 'a autopsias. Este sencillo invento ha sido de uti-
lidad excepcional en las investigaciones de fiebre amarilla porque en el
examen. histológico de un hígado recogido en buenas condiciones, se
puede hacer un diagnóstico seguro, positivo o negativo. De manera que
para el reconocimiento de zonas extensas, el estudio de los vivos por la
prueba de protección de su sangre y el análisis histológico de hígado
extraído con el viscerótomo, de los muertos, son dos procedimientos que
recíprocamente se complementan y se ayudan para una demostración
epidemiológica. Como consecuencia, se ha establecido la práctica de
fundar en los lugares sospechos puestos llamados de "Viscerotomía", en
los cuales un representante en armonía con las autoridades civiles y
(*) Por último hoy parece que se ha conseguido el método definitivo
(llO-A) de vacunación contra la fiebre amarilla: la inmunización por
virus atenuado .sm suero inmune. Por una prolongada serie de pases en
cultivos con embriones de pollo el virus pierde su afinidad neurotrópíca
y víscerotrópíca y sin que se disminuya su potestad de producir anti-
cuerpos protectores deja de ser patógeno para el hombre.
Para obtener este virus vacunal s~ ha mantenídu el virus de la fiebre
amarilla en medios de cultivo de .embriones de pollo con la menor canti-
dad posible de tejidos nerviosos durante más de 200 repiques.
Este sencillo y al parecer lógico método de vacunación se está ensa-
yando en el campo por los investigadores en el Brasil y en Colombia, para
establecer si después de una rigurosa observación científica sobre muchos
millares de personas y por un tiempo prudencial, es posible asegurar'
que el procedimiento es siempre eficaz e inofensivo.
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eclesiásticas e investido del poder que la legislación promulgada al
efecto le confiere, punciona el cadáver de toda persona fallecida con
menos de once días de enfermedad, recoge una somera historia y remite
los fragmentos de hígado a las Oficinas Centrales. Estas, después de ano-
tar los datos, trasladan las piezas a los laboratorios histológicos en donde
patólogos expertos estudian los cortes y hacen los diagnósticos. La vis-
cerotomía descubre focos activos pero ocultos e insospechados de fiebre
amarilla (105-23) y dá pruebas' para afirmar la existencia o infirmar su
presencia en sitios considerados como endémicos, siendo con ésto un
auxiliar indispensable para los costosos servicios de control. Peiñlite
además, descubrir otras enfermedades, por ejemplo, paludismo, schisto-
somiasis, leishmaniasis, etc., y formar estadísticas nosológicas de una
precisión jamás igualada por otros sistemas.
Según la reciente comunicación de Soper (06) a la Conferencia
. Sanitaria Panafricana reunida en noviembre de 1935 en la ciudad de
Johannesburg b-ajo los auspicios de la Sociedad de las Naciones, sesen-
ta y cinco mil (65.000) muestras de hígado han sido estudiadas en el
Laboratorio del Brasil, procedentes de viscerotomías practicadas en Bra-
sil, Colornbie, Bolivia, Ecuador y Paraguay. En Colombia se han hecho
1062 viscerotomías hasta fines de septiembre de 1936.
40. Fiebre. amarilla rural y fiebre amarilla de la selva. El descubri-
miento de la fiebre amarilla rural y de la fiebre amarilla de la selva y
su localización en algunas regiones de Sur América es la cuestión de
mayor entidad en el desarrollo de los estudios epidemiológicos. La de-
claración .de este importante asunto fue hecha en Bogotá por el doctor
Soper y como gran parte de 108 datos se han recogido en Colombia, tra-
taré este punto más adelante.
v
TRABAJOS, HALLAZGOS Y COMPROBACIONES EN COLOMBIA
DURANTE EL PERIODO DE LAS INVESTIGACIONES
La amplia introducción anterior, síntesis somera pero al mis-
mo tiempo tan comp1eta como ha sido posible de los conocimientos ac-
tuales sobre fiebre amarilla, con bibliografía esmerada y precisa para
orientar a los que quieran ampliar el estudio de la m-ateria, me releva
de entrar en detalles técnicos al relatar concisamente las indagaciones,
comprobaciones y hallazgos realizados entre nosotros en este período.
Anoto que la mayoría de las observaciones y estudios en que se funda-
menta este escrito han sido hechas bajo los auspicios de los servicios
cooperativos del Departamento Nacional de Higiene y de la División de
Sanidad Internacional de la Fundación Rockefeller.
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41. Pesquisas de mosquitos. Desde 1907, durante los estudios de
Franco y compañeros en Muzo se comenzó a buscar mosquitos chupado-
res de sangre, particularmente el Aedes (Stegomyia) aegypti del cual
vuelve a encontrarse la referencia de Henao, (Tacamocho 1915). Pero
las pesquisas sistemáticas de mosquitos solamente se iniciaron en 1923
con el establecimiento de los servicios de control antilarvarios. Varias
de las especies registradas fueron presentadas por mí (84-85) ante l'a
Academi~ de Medicina y han sido posteriormente confirmadas por 108
entomólogos.
Considero del más vivo interés y de suma importancia recoger y
anotar todas las especies de artrópodos vulnerantes halladas en Colom-
bia y formar el catálogo general. Por lo cual he agrupado en dos cua-
dros los hematófagos registrados en la literatura médica con especifica-
ción del género, subgénero y especie, investigador que lo descubrió y
clasificó, sitio del hallazgo y referencia bibliográfica. Casi todos han
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43.-Lista de otros artrópodos colombianos registrados en la titeratura
médica.
N.O FAMILIA CLASIFICACION INVESTIGADOR SITIO DE HALLAZGO
1 Tabanídae Lepidoselaga crassipes Dunn Río Patía (Mag.)
2 " Dichelacera marginata " Jazmín (S.)
3 " " scapularis " La Dorada
4 " Tabanus occidentalis " Río Patía
5 " " occulatus , " Jazmín (S.)
6 " " terrifer " Barranquilla
7 " " mexicanas " Río Atrato
8 " " triüneatus " Río Magdalena
9 " Chrysops costata " Medellín
10 Muscidae Stomxys calcitrans " Diversos lugares
11 " Cochllomyia maceüaria " Diversos lugares12 Oestridae Dermatobia hominis " Diversos lugares
13 Simuliidae Simuliam sanguineum " Diversos lugares
14 Hippoboscidae Melophagus ovinas " Bucaramanga
15 Streblidae Tricñobius parasiticus " Cartagena16 Sarcopsylli dae Dermatophilus pene-
trans " Diversos lugares
17 Pulicidae Ctenocephalus felis " Diversos lugares
18 " Ctenocephalides cannis Bequaert Diversos lugares
19 " Pulex irritan s DUIlIl Bogotá
20 Pedicu Iidae Pediculus capitis Patiño, Dunn Be-
quaert Diversos lugares
21 " " corporis Patiño, Dunn Be-
quaert Diversos lugares
22 " Phthirius pubis Dun ••, Bequaert Diversos lugares
23 Cimicidae Cimex rotan datas Dunn Diversos lugares
24 " " hemipterus Bequaert Tobia
25 Reduvidae Triatoma geniculata Dunn Diversos lugares
26 " Rhodnius prolixus Varios Diversos lugares
27 Argasidae Ornitñodoras venezue-
lensis Dunn, Patiño Diversos lugares
28 " Ornithodoros talaje Dunn, franco Barranquilla
29 ,r Argas persictts Dunn Barranquilla
30 Ixodidae Rhipicephalus sangui-
neus Dunn, Bequaert Diversos lugares
31 " Margaropus annulatus
australis Dunn Río Magdalena
32 " Dermacentor nitens Dunn, Bequaert Medellín, Tobia
33 " A mblyomma cajennense Dunn, Bequaert Diversos lugares
34 " " dissimile Dunn Diversos lugares35 " " maculatum
Koch Bequaert Tobia
••
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Peña, Serpa y Bevier.
A lo publicado en tiempos pasados he agregado 78 especies de
mosquitos identificadas en Restrepo por los investigadores del Servicio
de Fiebre Amarilla y cuya primera lista acaba de ser editada por Komp
en Norte América (63). Entre estas hay algunas especies nuevas para
la ciencia como el Aedes (So peria) pseudodominicii Komp 1935 (62).
De los médicos del Servicio de Fiebre Amarilla, Osorno en Restrepo,
Intendencia del Meta, hizo el importante hallazgo en plantas bromeliá-
ceas de la larva del Aedes dominicii de Rangel y Romero Sierra y de
otras especies arborícolas, y Boshell descubrió la larva de varias: espe-
cies de las tribus Anophelini, Maegarrhinini y Stabethini y la Iarva del
Haemagogus janthinomys en el tronco de las palmas cornetos (Becke-
ria cometo).
45. lndices estegómicos <Mosquitos Aedes (5tegomyia) aegypti)
veriiicodos en Colombia. En 86 poblaciones del territorio colombiano
se han practicado de 1923 para acá índices larvarios de los domicilios
para fijar el porcientaje de infestación por Aedes aegypti u otros mos-
quitos caseros. Para comodidad de los lectores he reducido toda la lite-
ratura sobre la materia a un cuadro. Puede apreciarse por las fluctua-
ciones del Índice el valor y resultado de las campañas sanitarias. Ejem-
plo: Índice de Cúcuta en 1923, el 90 010; índice de 1932, el O 010. Bu-
caramanga en 1923. el 86 010; en 1932, el O 010. Barranquilla en 1923
el 51 010; en 1932, el 72 010. Santa Marta en 1923, el 64 010; en. 1932,
el 17010.
En varios pueblos como Maripí, Ten, Támara y el mismo Muzo en
cuyo vecindario es endémica la fiebre amarilla no ha sido posible en-
contrar Aedes aegypti, al paso que otros con exuberancia de este mos-
quito como Puerto Berrio y Ciénaga, y los pueblos del Río Magdalena,
han estado indemnes en los últimos tiempos. .
Un número muy considerable de estos índices (58) han sido perso-
nalmente practicadas por el autor de estas notas.
CUADRO No. 8.
Indices estegómicos, mosquitos aedes (Stegomyia) aegypti Linnaeus
verificados en Colombia.
INDICE LAR VARIO
N,o LUGAR DEPARTAMENTO DGMICIUARIO AÑO INVESTIGADOR
(PORCENTAJE)
-
1 Puerto Berrío Antioquia 43 1923 Dunn y Hanson
II II II 35 1935 Patiño
2 Baranoa. Atlántico 74 1923 Dunn y Hanson
3 Barran quilla " 52 1923 " "
" " 72 1932 Bauer, Kerr y Patiño
4 La Playa 1, 80 1923 Dunn y Hanson
5 Puerto Colombia " 51 1923 " II
6 Sabanalarga " 51 1923 II "
7 Salgar " 51 1923 " "
8 Usiacurí " 74 1923 " "
9 Cartagena Bolívar 72 1923 " "
" " 55 y 91(*) 1932 Bauer, Kerr y Patiño
10 Corozal " 59 1923 Dunn y Hanson
11 Montería ,1 69 1923 " "
12 Sincelejo ,1 70. 1923 " "
13' Guapí Cauca 38 1923 " "
14 Cambao Cundinamarca 83 1935 Patiño
15 Girardot " 69 1923 Dunn y Hanson
" " 70 1935 Patiño
16 Utica " 70 1935 "
17 Villeta " 60 1935 ,1
18 Aguachica Magdalena 78 1923 Dunn y Hanson
19 Aracataca " (."') 1923 " ,1
" " 86 1931 Rarnsey
20 Ciénaga " 78 1923 Dunn y Hanson
" ,1 83 1932 Bauer, Kerr y Patiño
21 El Banco " 96 1923 Dunn y Hanson
22 Gamarra ,1 40 1923 " "
231 jamonacal " 28 1931 Richardson
24 Río de Oro " 19 1923 Dunn y Hanson
25 Río Frío " 62 1923 " "
26 Santa Marta " 64 1923 " "
" " " 17 1932 Bauer, Kerr y Patiño
27 Barbacoas Nariño 25 1923 Dunn y Hanson
28 Tumaco " 60 1923 " "
29 Cúcuta Santander Norte 90 1923 " ,1
" " O 1932 Kerr y Patiño
30 Carmen " i 74 1923 Dunn y Hanson
31 Ocaña " 36 1923 " "
32 Rosario " 55 1923 " "
33 San Cayetano " 85 1923\ " "
_.
(*) 55 % dio en la zona fiscalizada por inspectores sanitarios y 91 % en la no fiscalizada.
(*",) Se encontraron pero no hay índice.
CUADRO No. 8 (Corrt.),
INDICE LARVARIO
N.o LUGAR DEPARTAMENTO DOMICILIARIO AÑo INVESTIGADOR
(PORCENTAJE)
1--
34 Villamizar Santander Norte 95 1923 Dunn y Hanson
35 Barichara Santander 57 1932 Kerr y Patiño
" " 65 1935 Patiño
36 Barrancabermeja " 44 1923 Dunn y Hanson
" ., 62 11932 Kerr y Patiño" ., 40 1935 Patiño
37 Bucararnanga " 86 1923 Dunn y Hanson
" " O 1932 Kerr y Patiño
38 Florida " 13 1923 Dunn y Hanson
39 Girón " 26 1923 " "
" " 10 1932 Kerr y Patiño
40 Lebrija " 59 1932 " "
41 Palmas " 10 1932 " "
42 Piedecuesta " 22 1923 Dunn y Hanson
" " O 1932 Kerr y Patiño
43 Puerto Wilches " 28 1923 Dunn y Hanson
" " ., 40 1932 Kerr y Patiño
" " " 60 1935 Patiño
44 Rionegro " 42 1923 Dunn y HansonI
" ! " O 1932 Kerr y Patiño
45 San o: " 2 1932 " "" " " 10 1935 Patiño
46 San Vicente "', 1I 1932 Kerr y Patiño,'•..
47 Socorro ,ji" 32 1932 " "
48 Honda Tolima ! 60 1923 Dunn y Hanson
49 lbagué " 78 1923 " "I
50 Buenaventura
I
Valle 6 1923 " "
51 Cali " 21 1923 " "
52 Palmira " 62 1923 " "
53 Tarapacá Amazonas 43 (*) 1933 Patiño
54 Condoto Chocó 22 1923 Dunn y Hanson
55 Istmina " 21 1923 " "
56 Lloró " 23 1923 " "
57 Quibdó " 90 1923 " "
58 Caucayá Putumayo 30 (**) 1932 Patiño
59 Puerto Asís " 70 (*.h) 1932 "
-
(*) Indice tomado en los barcos.
(**) A:iemás criaderos en la lancha Emmita surta en el puerto.
(***) Además numerosos criaderos en las cercas de guadua de 103 solares.
CUADRO No. 9.
. Lista de les pueblos donde no fueron hallados mosquitos
Aedes aegypti.
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47. La epidemia del Socorro. En 1929 estalló una epidemia en el
Socorro. Peña, Serpa y Bevier (86) verificaron un completo estudio
epidemiológico basados en los descubrimientos que por entonces se ha-
cían en los grandes laboratorios de Africa, Brasil y Nueva York. En su
estudio consiguieron demostrar el diagnóstico de fiebre amarilla en el
Socorro y afirmar además que en Bucaramanga había existido la fiebre
amarilla (771 y 51) según lo revelaron las pruebas de protección en ma-
cacos.
Es de interés transcribir parte de sus conclusiones:
"1) Una epidemia de fiebre amarilla ocurrió en el Departamento
de Santander en la primera mitad de 1929. Se localizó en el Socorro
donde ocurrieron 150 casos, de los cuales 100 fueron leves y 50 graves,
con una mortalidad de 34 individuos.
2) En la población de Guadalupe, cercana al Socorro, ocurrió en
enero y febrero una epidemia que se supuso allá fuera de influenza. Al-
gunos de estos casos fueron sin duda de fiebre amarilla, pero como no hubo
médicos que los estudiaran y como los datos que personalmente obtuvi-
mos son incompletos, no podemos afirmar que la fiebre amarilla fuera
el factor predominante en la epidemia de Guadalupe.
3) Aparentemente, la enfermedad no se extendió a otras poblacio-
nes, por lo menos en forma epidémica, aun cuando el Aedes aegypti era
más frecuente en éllas que en el Socorro.
4) La enfermedad presentó dos formas: una leve de tipo abortivo
que se inició repentinamente con calofríos fuertes, raquialgía, dolor de
cabeza, dolores en los músculos y en las articulaciones, vómito, fiebre,
congestión de] rostro, conjuntivas inyectadas, pulso frecuente, en algu-
nas ocasiones ligera sub-ictericia y trazas de albúmina, síntomas que
desaparecieron a las 24 ó 36 horas para entrar el enfermo en convale-
cencia.
La otra forma tuvo el mismo comienzo pero mayor intensidad en
los síntomas toxi-infecciosos que se manifestaban por intranquilidad y
una sensación de angustia. En esta forma se presentaron los síntomas ti-
picos de la fiebre amarilla, como son: remisión de la temperatura, pulso
lento, epistaxis, melena, vómito negro, albuminuria e ictericia. En el ca-
dáver aparecía rápidamente el color amarillo, característico de los te-
gumentos.
5) Las lesiones ana tomo-patológicas y el estudio histológico mos-
traron lesiones típicas de fiebre amarilla.
6) . Se hicieron pruebas de protección en el Macacus rhesus con sue-
ros de personas que convalecieron. Estas pruebas confirman de una
manera decisiva el diagnóstico de fiebre amarilla.
7) También se hicieron las mismas pruebas en personas que en-
fermaron en la epidemia ocurrida en 1923 en Bucaramanga, cuyo diag-
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nóstico no se aceptó completamente que fuera de fiebre amarilla, y en
una persona que enfermó en la epidemia de 1910 ocurrida en la misma
ciudad. El resultado positivo de estos experimentos muestra concluyen-
temente que las referidas epidemias de Bucaramanga fueron de fiebre
amarilla, conclusión que no aceptaron ni aun los mismos expertos que
la estudiaron.
8) Señalamos la frecuencia del Aedes aegypti en la región del So-
corro y analizamos los' trabajos contra el mosquito que controlaron rá-
pidamente la epidemia.
11) El origen de la epidemia del Socorro es muy interesante, la
región está tan aislada y las comunicaciones se hacen tan difíciles que
no puede admitirse que individuos o mosquitos infectados hubieran
traído la enfermedad de algún foco conocido de fiebre amarilla. La po-
sibilidad de que la enfermedad sea endémica en esta región, habiendo
sido mantenido el virus amarillo por pases en casos leves (niños) o que
pasaron desconocidos, debe considerarse especialmente.
, 12) Las frecuentes y repetidas epidemias de fiebre amarilla, su apa-
rición sin conexié n ninguna con un foco de fiebre amarilla y la posibi-
lidad de que ella se haya mantenido en el Departamento de Santander
en forma endémica, señala el enorme peligro que hay para la sanidad
del país. De acuerdo con eso, la lucha contra el Aedes aegypti y el sanea-
miento respectivo, debe intensificarse por lo menos en las poblaciones
importantes, especialmente en las de los Departamentos del Norte y de
Santander del Sur, para estar al abrigo de futuras epidemias de fiebre
amarilla en Colombia".
48. La fiebre con ictericia en Santa Marta. Las repetidas observa-
ciones hechas por los médicos de la' Compañía Frutera Unida de Santa
Marta, de la presencia tanto en la ciudad como en sus cercanías y en
la zona bananera de una enfermedad febril con ictericia, albuminuria y
algunas veces vómito negro, con caracteres de mortalidad, determinó el
estudio epidemiológico verificado por el doctor Ramsay (90), de la
Fundación RockefelIer, asesorado por Moreno Pérez epidemiólogo del
Departamento Nacional de Higiene y Urueta, Director de Higiene del
Magdalena. Las observaciones de Ramsay pueden resumirse así:
a) De los cuatro casos fatales el resultado hístolégico fue diagnos-
ticado como fiebre amarilla por Klotz de Toronto y negativo por Clark
y Dart de Panamá.
b) Las tentativas para aislar el agente causal por inoculación en
animales de laboratorio así como en cultivo en medios artificiales fue-
ron negativas.
c) El resultado final de las pruebas de protección demostró inmu-
nidaden los adultos y no en los niños. y como en Santa Marta, en fechas
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no muy lejanas hubo fiebre amarilla comprobada, la prueba de protec-
cién no fue tenida en cuenta.
d) Las .investigaciones para descubrir y aislar Leptospira ictero-
haemorragiae resultaron negativas. .
e) Igualmente negativas las pruebas de inmunidad contra Leptos-
piras desechando así la posibilidad de fiebre icterohaemorrágica o en-
fermedad de Weil.
El Doctor Ramsay concluye que la fiebre con ictericia de Santa
Marta es una enfermedad transmisible y que como no se había determi-
nado su etiología, transmisión y caracteres epidemiológicos, debería pro-
seguirse su estudio e investigación. Esta sugestión dio origen a los tra-
bajos de los doctores Bauer y Kerr, asesorados por Patiño (8) en el año
siguiente.
-,
49. Investigaciones de los Doctores Bauer Y' Kerr en el Laboratorio
de Santa Marta (8). En vista de la importancia de poner en claro la
etiología de la fiebre asociada con ictericia, de Santa Marta, tan seme-
jante clínica y patológicamente a la fiebre amarilla, la División Inter-
nacional de Sanidad de la Fundación Rockefeller con la ayuda del De-
partamento Nacional de Higiene de Colombia estableció en Santa Mar-
ta en 1932 un laboratorio de investigación en el cual trabajaron los doc-
tores Bauer y Kerr de la Fundación y Patiño como delegado del Depar-
tamento Nacional de Higiene.
El programa de la Comisión fue el siguiente:
"1) Determinar si la fiebre amarilla existe en. Santa Marta y ve-
cindad.· ,
•2) Identificar y estudiar las enfermedades caracterizadas por icte-
ricia, que se confundan o pudieran ser fácilmente confundidas con fie-
bre amarilla en dicha zona.
3) Obtener datos relativos a la certeza del diagnóstico patológico en
la fiebre amarilla, en particular estudiando la forma de los casos no
diagnostioados descubiertos por el doctor Ramsay, en que existen inten-
sas lesiones hepáticas parecidas a las amarílicas".
Pero no habiendo encontrado por aquellos días en Santa Marta ca-
sos de fiebre asociados con ictericia, para estudios de laboratorio, se hizo
una inspección a varias ciudades de la Costa con el objeto de recoger
datos sobre fiebre amarilla y averiguar si se presentaba la misma en-
fermedad que en Santa Marta.
Pueden sintetizarse las labores en la forma siguiente:
. a) Indice de mosquitos Aedes aegypti: Barranquilla 72 010, Carta-
gena 91 010, Santa Marta, en donde existía campaña antilarvaria, 17 010
Ciénaga, 83 ojo.
b) Pruebas de protección: en las ciudades mencionadas, se recogió
la cantidad de 258 sueros sanguíneos de niños raizales, de 6 a 10 años,
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que hubiesen nacido y vivido sin interrupción intramuros de las respec-
tivas localidades, se obtuvo el siguiente resultado:
CUADRO No. 10.
Resultados de las pruebas de protección en ciudades
de la Costa Atlántica.
Sitio. No de sueros. Positivos Dudosos Negativos
Barranquilla 56 O 2 54
Santa. Marta .. 58 O 1 57
Ciénaga .. . . .. .... 55 O 4 51
Cartagena .. 69 1 5 63
Sitio Nuevo 20 O O 20
TOTALES .. .. . . .. 258 1 12 245
c) Tres casos benignos que se pudieron observar cuya historia se
llevó con minucioso cuidado se consignaron con, el diagnóstico de icte-
ricia catarral aguda y hepatitis recurrente aguda.
d) Estudio de ratas en busca de portadores de Leptospira: autop-
siaron y examinaron 132 ratas capturadas en Santa Marta, Ciénaga y
Sevilla, sin haber hallado Leptospiro, tanto por la inspección directa al
ultra microscopio, como por la inoculación en animales de laboratorio.
Con todos· estos datos los doctores Bauer y Kerr, publicaron una
información concluyendo que la fiebre con ictericia observada en Santa
Marta en 1930 y 1931, no era fiebre amarilla (8).
Debe observarse en relación con las pruebas de protección que no
se hizo recoleccié n de sangre en las zonas rurales, sino sólo en las zonas
urbanas, por lo cual es indispensable complementar el informativo es-
cudriñando en las vecindades de Santa Marta hacia las vertientes de la
Sierra Nevada y en las fracciones de Ciénaga y los pueblos de la Zona
Bananera, para establecer una conclusión definitiva sobre etiología de
las fiebres de Santa Marta,
50. Investigaciones en Muzo y Santander en 1932. A mediados de
1932 Kerr y Patiño (58) realizaron una investigación en Muzo y en los
Departamentos de Santander, recolectando 1363 sueros sanguíneos para
pruebas de protección, levantando un Índice larvario de mosquitos Ae-
des aegypti en 21 poblaciones y tomando informaciones sobre la inci-
dencia de la fiebre amarilla en la extensa zona recorrida. El resultado
está consignado en el Cuadro NQn.
CUADRO No. H.
Resumen de las investigaciones de Kerr y Patiño en Muzo y
Santander.
PUEBLO O CIUDAD
\I<ESULTADODE LAS RUEBAS DE I ROT"-CCION
AEDES AEGYPTI. . Porcentaje
~POS,tlVO Negativo Total Positrvos
Muzo No se halló 41 47 88 47
Guadalupe No se halló O 54 54 O
Socorro Muy abundante 57 56 113 50
Chima No se halló 1 26 27 4
Palmas Muy pocos 1 24 25 4
Simacota No se halló' O 27 27 O
San Gil Muy pocos 1 26 27 4
Charalá No se halló 1 26 27 4
Barichara M.uy abundante I O 27 27 O
Cabrera No se halló O 27 27 O
Bucaramanga No se halló 32 138 170 19
Piedecuesta No se halló O 50 50 O
florida No se halló O 50 50 O
Rionegro No se halló 3 47 50 6
Girón Muy pocos 1 48 49 2
Lebriia Muy abundante O 50 50 O
San Vicente Pocos O 50 50 O
Puerto Wilches Abundante 2 23 25 9
Barranca Muy abundante 1 33 34 3
Valle del Magdalena Abundante O 29 29 O
Cúcuta No se halló O 77 77 O
Rosario Muy pocos O 33 33 O
San Cayetano Muy pocos O 25 25 O
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51. Conclusiones de Kerr y Patiño. Fueron las siguientes:
"1) La fiebre amarilla ha sido endémica durante muchos años en
las zonas rurales del Municipio de Muzo, habiéndose presentado en esta
región casos- de la enfermedad en fecha tan reciente, como el año de 1921.
***
,3) La fiebre·amariUa·noha·sido reintroducida a la región de San-
tander (porción central del Departamento de Santander) durante los
últimos 15 años. La enfermedad ha sido continuamente endémica duo
rante este tiempo en tal región. Y aún más: la enfermedad no se ha mano
tenido en las poblaciones sino que parece probablemente endémica de las
zonas rurales. * * *
6) Es prudente considerar a la región de Santander como un foco
peligroso de fiebre amarilla de donde la enfermedad podría propagarse
a las partes bajas muy infectables del país".
Las anteriores conclusiones tienen puntos de suma trascendencia
que. es conveniente destacar:
a) Confirmación por medio de la prueba de inmunidad de las con-
clusiones de los doctores Franco, Martínez y Toro en 1907.
b) Confirmación de la presencia de fiebre amarilla en zona rural
exenta de Aedes tLegypti.
e] Afirmación de la endemicidad autóctona sin necesidad de nue-
vas importaciones.
52. Definición de la fiebre amarilla rural y de la selva por el doc-
tor Fred L. Sopero En abril de 1935, el.doctor Fred L. Soper, Director
de los Servicios de la Fundación Rockefeller en la América del Sur, de-
finió (103) 'ante el claustro pleno de la Facultad de Medicina de Bogo-
tá, como problema nuevo de sanidad en Colombia la fiebre amarilla ru-
ral y la fiebre amarilla de la selva.
La definición del doctor Soper es la cuestión epidemiológica más
interesante de los último años en los estudios de fiebre amarilla. La fie-
bre amarilla rural sin Aedes. aegypti y la fiebre amarilla de la selva ven-
drían a ser dos modalidades de la enfermedad por una adaptación del
virus a circunstancias especiales. Se presenta fuéra de las poblaciones y
comunidades en los ~ampos y en el linde de los bosques a lo largo de
los ríos de nuestras grandes selvas. Es transmitida pon otros insectos dís-
tintos del vector clásico porque el estegomia como ya dije al principio
sólo se instala con el hombre en los centros poblados, y puede tener
como fuentes del virus y eslabones en la cadena de transmisihilidad
a animales salvajes como por ejemplo especies de monos de los géneros
Cebus, Alouatta, Saimiri, Ateles, Callicebus y Lagothrix, roedores de los
géneros Aguti y Dp,syprocta, etc.
4
1260 Re\TÍBta de la Facultad de Medicina.




.\ Urbana clásicaICon Aedes aegyp,,! Hural
i
I
\ Sin Aedes. aegypti De la selva
1





ro donde se alma-
cena agua en las







en 108 lindes de
los bosques o
'1 en las orillas de
los grandes ríos.
Colonos.
. En los dos primeros casos la vecindad de las habitaciones y la den-
sidad de población explicarían el ciclo hombre-hematófago-hombre, las
circunstancias de la fiebre selvática inclinarían hacia el ciclo animal de
la selva-hematéfago-hombre.
Los' hallazgos de animales salvajes, especialmente monos tanto en
G~lombia como en Brasil, con suero sanguíneo fuertemente positivo para
la prueba de protección son argumentos en favor de la tesis.
Franco y sus compañeros en su estudio sobre Muzo anticiparon la
descripción de la fiebre amarilla de la selva, por lo cual dijo Soper refi-
riéndose a sus conclusiones:
"En realidad el doctor Franco nos dio, con 25 años de anticipación
una descripción magnífica de la fiebre amarilla de la selva adquirida
~Íl los bosques y transmitida según él creía, por un mosquito doméstico
cuyos hábitos describió".
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VI
EL SERVICIO DE FIEBRE AMARILLA SE HA ESTABLECIDO
COOPERATIVAMENTE ENTRE EL DEPARTAMENTO NACIONAL
DE HIGIENE Y LA FUNDACION ROCKEFELLER CON EL
SIGUIENTE PROGRAMA (103)
53. Programa.
• "1) La determinación de la distribución de la fiebre amarilla en
los últimos tiempos en las áreas urbanas, rurales y selváticas por medio
de la prueba de protección en muestras de sangres tomadas al azar entre
los niños de diferentes partes del país.
2) El descubrimiento de focos activos, pero escondidos de fiebre
amarilla, urbana o rural, por medio de la recolección rutinaria de mues-
tras, de hígado, haciendo uso de la viscerotomía en todos aquellos casos
febriles mortales, de menos de diez días de duración, que ocurren en las
áreas posiblemente endémicas.
3) El estudio de los brotes sospechosos de que se tenga noticia.
4) La organización de comisiones especiales dotadas de servicios de
laboratorio que efectúen estudios concienzudos en los lugares que ofrez-
canrmayor interés. Estos estudios tendrán por fin determinar los facto-
res biológicos responsables de la enfermedad de la fiebre amarilla en la
selva".
54. Actividades. El Servicio en que actúa el. doctor John Austin
Kerr como representante de la Fundaeié n Rockefeller, seis médicos co-
lombianos y un suficiente personal de ayudantes, tiene repartidas sus ac-
tividades de conformidad con el programa, en las siguientes secciones:
a) Recolección de sangres para pruebas de protección.
b) Viscerotomía,
e) Estudios epidemiológicos de campo.
d) Entomología.
e) Investigación de animales nativos.
f) Laboratorio central.
g) Vacunación.
h) Levantamiento de mapas y censos.
Los trabajos del Servicio están en el período de recolección de datos
y no en el de las conclusiones, de manera. que hahrá de ser precisoet
esfuerzo de muchos investigadores y el transcurso de un prudencial es-
pacio de tiempo para las publicaciones de los resultados definitivos.
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A grandes rasgos el resumen de lo actuado sería el siguiente:
55. Pruebas de protección en sueros humanos. Un número superior
a 4600 muestras de sueros sanguíneos humanos se han recolectado en
zonas urbanas y rurales para la prueba de protección. La suero-protec-
ción se practica en Bogotá, desde principios de 1936, utilizando los pro-
ductos de la colonia de ratones suizos aclimatados con éxito. Con Jos re-
sultados transmitidos antes por los laboratorios de Nueva York y Bahía,
en donde se hacían al principio las reacciones, y con los obtenidos en
Bogotá, se está ilustrando el mapa de inmunidad que señala 54 locali-
dades investigadas hasta ahora en territorio colombiano.
56. Pruebas de protección en sueros de animales. Más de 300 mues-
tras de sueros sanguíneos de mamíferos salvajes especialmente cuadru-
manos, mustelideos, procionideos, roedores, marsupiales, y desdentados
Se han conseguido por cacería metódica, para indagar inmunidad ad-
quirida en sus condiciones naturales por la prueba de protección: varios
de éstos sueros han sido positivos. En la literatura sobre fiebre amarilla
ya son conocidos resultados positivos· obtenidos en el Brasil sobre espe-
cies animales selváticas, que también abundan en Colombia, tales como
los monos Callicebus ornatus, Saimiri sciureus, Lagothrix lagotricha,
Cebus fatuellus, o sean los micos conocidos en nuestras tierras cálidas
con los nombres regionales de socay, tití, choyo o churuco y maicero.
57. Viscerotomía. El servicio de viscerotomía creado gracias al De-
creto 540 sobre Registro Civil y a las Resoluciones 71 y 139 de 1934
del Departamento Nacional de Higiene, aprobadas por los Decretos Eje-
cutivos 945 y 1750 de 1934 (apéndice 1, 2 y 3) ha organizado en más
de 50 municipios puestos para la obtención de fragmentos de hígado de
fallecidos por dolencias de menos de 11 días de duración. Hasta octubre
de 1936 se han recibido en Bogotá 1136 muestras para los exámenes his-
tológicos.
58. Casos de fiebre amarilla diagnosticados histologicamente. En
las muestras de hígado recogidas por los viscerotomistas y los investi-
gadores de campo, el examen histológico ha revelado 10 casos de muer-
te por fiebre amarilla en 1934, 25 en 1935 y 56 en 1936, en las siguien-
tes poblaciones:








Sitio Nuevo o Sucre.
San Vicente de Cbucurt.
Puerto Liév:ano
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59. Investigaciones epidemiológicas de campo. Los investigadores de
campo, además de la fiebre amarilla, han descubierto otras enfermeda-
des insospechadas como la fiebre petequial de Tobia, Municipio de Ni·
maima, en Cundinamarca, entidad de suma importancia en la 'salubri-
dad pública por su elevada mortalidad, su carácter epidémico y la ubi-
cación de la zona afectada en medio de comunidades de densa pobla-
ción.
60. Estudios entomológicos. Los entomólogos del Servicio han iden-
tificado más de 80 especies de mosquitos hematófagos pertenecientes a
17 géneros (63·64), cincuenta de las cuales, como puede apreciarse en
el Cuadro NQ6, se descubren por primera vez en Colombia, y' algunas
(62) son especies nuevas. Se han hecho capturas y clasificación de buen
número de otros artrópodos picadores y transmisores de enfermedades,
aportando así una valiosa contribución a la lista general de artrópodos
colombianos registrados en la literatura médica .
. 61. Aislamiento del virus amarillo. Y finalmente el hecho culmi-
nante del Servicio ha sido el aislamiento del virus de la fiebre amarilla
conseguido por los investigadores de campo ineculando sangre de ata-
cados en el cerebro de ratones blancos. Seis cepas procedentes de Aca-
cías, Muzo y Restrepo, existen en el laboratorio aisladas por los doctores
Boshell, Roca y Correa.
VII
CONSIDERACIONES GENERALES
La exposrcron anterior enseña que la fiebre amarilla muy posible.
mente se presentó en las costas de Colombia en los primeros días de la
Colonización Española y que su principal vector, el mosquito Aedes ae-
g;ypti probablemente llegó en las galeras de los conquistadores.
El avance de la colonización a lo largo de los grandes ríos fue lle-
vando el zancudo y aclimatando el virus, primero en las comunidades
ribereñas y más tarde en el interior del país. '
Del año de 1830 para acá, los médicos que ejercían en las orillas
del Río Magdalena o sus afluentes, diagnosticaron la fiebre amarilla e
hicieron exactas y completas descripciones clínicas de la enfermedad.
Más tarde la fiebre amarilla se presentó en el norte de la República
transportada a lo largo de los ríos Catatumbo y Zulia hasta establecerse
en forma endémica en los valles de Cúcuta. En el período de las guerras
civiles la fiebre amarilla llegó a ser un azote para los ejércitos y cada
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'una de las múltiples revueltas se caracterizó por el estallido de una epi-
demia.
Con la paz y el auxilio de las medidas sanitarias la fiebre amarilla
fue desapareciendo de las grandes ciudades en que reinaba endémica-
mente como Cúcuta y Buoaramanga, pero ha quedado en los campos y
en las selvas donde hoy se le encuentra.
Muchos de los principios establecidos hoy fueron previstos con cla-
rividencia maravillosa por los médicos de nuestra Escuela de Medicina
antes del advenimiento de las investigaciones de labor.atorio, como la
endemicidad en regiones alejadas de los litorales, la posible influencia
de fuentes animales para el virus, y posteriormente la transmisibilidad
no sólo por el mosquito casero Aedes aegypti, sino por otros mosquitos
rurales y su endemicidad dentro de las selvas.
VIII
CONCLUSIONES
1) La fiebre amarilla ha estado presente en el territorio colombia-
no desde los primeros tiempos de Ita época colonial.
Oélrlen
ISO" ,S¿O o' 1640
L~alidades en donde según 1C1s cronlstas o historiadores ., presentó la,
Fiebre Amarilla durante la .Colonia.
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2) Ha desaparecido de las grandes ciudades y de las- poblaciones
mayores.
3) Permanece como endemia en comarcas rurales y en el límite de la
selva. Hasta ahora se conocen dos zonas endémicas bien marcadas.
4) Especies de monos nativos y de roedores salvajes pueden ser
fuentes de virus.




Las más sabias y oportunas recomendaciones fueron discutidas y
promulgadas por la IX Conferencia Sanitaria Panamericana de Bue-
nos 'Aires y ahora nuevamente han sido acogidas por la Panafricana de
la ciudad de Johannesburg. Termino transcribiéndolas:
"La IX Conferencia Sanitaria Panamericana, después de examinar
los trabajos sobre la fiebre amarilla ... recomienda a los países del con-
tinente el siguiente programa de estudios y profilaxis.
1) Investigación sistemática del poder protector del suero sanguí-
neo en los habitantes de todos los países y regiones intertropicales del
continente, para establecer la distribución geográfica de la enfermedad
en los últimos años.
2) Investigación anatomopátológica sistemática (recolección por
viscerotomías y examen de muestras de hígado de los sujetos fallecidos
por enfermedad febril de menos de diez días de evolución), en todas
las regiones anteriormente endémicas, y en aquellas en que la investiga-
ción del poder protector del suero permita asegurar la existencia actual
o anterior de la enfermedad.
3) Creación de servicios antilarvarios permanentes que garanticen
un índice estegómico mínimo o nulo en todas las ciudades del continente.
4) Creación de iguales servicios en todas -Ias localidades infectadas
y en las regiones próximas.
5) Adopción de un reglamento que facilite y garantice la lucha tan-
tilarvaria y la viscerotomía. Se aconseja una reglamentación semejante
a la adoptada por Brasil, Bolivia y Paraguay.
6) Información trimestral a la Oficina Sanitaria Panamericana so-
bre el desarrollo de la campaña antilarvaria y los respectivos índices
estegómicos.
7) Determinación de métodos suplementarios de la lucha en las
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regiones rurales en que la policía de focos resulte ineficaz e impracti-
cable,
8) Vacunación antiamarílla preventiva de las personas receptivas
que transiten por regiones endémicas o emigren de las mismas y de las
poblaciones rurales en que, exietiendo fiebre amerille, la lucha contra
los transmisores sea difícil' o imposible.
9) Creación de laboratorios especiales para el estudio de la fiebre
amarilla. Aquellos países que no dispongan de laboratorios o -institu-
tos especializados, concertarán con los de los países vecinos o con los




El autor se complace en manifestar su agradecimiento al doctor J.
A. Kerr, representante de la Fundación Rockefeller en Colombia y jefe
de la Sección de Estudios Especiales del Departamento Nacional de Hi-
~iene, quien tuvo la bondad de .revisar el manuscrito y hacerle impor-
tantes y atinadas observaciones.
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XII
ANEXOS. LEGISLACION COLOMBIANA SOBRE VISCERETOMIA
DECRETO NUMERO 540 DE 1934
<Marzo 13)
Por el cual se reglamenta el Título 20 del Libro 1Q del Código Civil .v
otras disposiciones sobre registro del estado de las personas.
Capítulo IU. Registro de Defunciones.
Artículo 15. En el territorio de la República el padre de! familia en
cuya casa muera alguna persona lo participará al notario o al secreta-
rio del concejo a la mayor brevedad.
Parágrafo. Están también obligados a dar el aviso a que S~ refiere
este artículo los parientes inmediatos del difunto, los ministros del culo
to, sacristanes, sepultureros y demás personas que hayan. tenido conocí-
miento de la defunción de un individuo.
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Artículo 16. En el registro de defunciones, además de lo prevenido
en el artículo 357 del Código Civil, deberá expresarse la nacionalidad
del muerto, si fuere conocida.
Artículo 17. Los notarios y los secretarios de los ceaeejos, en su ca-
so, darán a los interesados una boleta en que conste que· se haheehó la
inscripción de la partida de defunción de que se trata, para que aquellos
la presenten al director o portero del cementerio donde deba hacerse la
inhumación del cadáver.
Artículo 18.. En ningún cementerio, sea público o privado, se dará
sepultura a ningún cadáver sin que se haya presentado al portero, ad-
ministrador del· cementerio o sepulturero la boleta de que habla el artí-
culo anterior.
Pero pasado el término de veinticuatro horas si la boleta no hnbie-
re podido obtenerse, podrá procederse a la inhumación del cadáver.
Los que contravengan esta disposición, serán penados por el alcalde
respectivo, con multas de uno a diez pesos o arresto de uno a tres días.
DECRETO NUMERO 945 DE 1934
(Mayo 5)
Por la cual se aprueba la Resolución número 71 del Departamento Na-
cional de Higiene.
El Presidente de la República de Colombia,
en ejercicio de sus atribuciones legales.
Decreta:
Artículo único. Apruébase la siguiente Resolución:
"RESOLUCION NUMERO 71 DE 1934
(Mayo 4)
Por la cual se dicta una disposición sobre estadística nosológica.
El Director del Departamento Nacional de Higiene.
en uso de las atribuciones que le confiere el artículo 74 de 1a Ley 15 de
1925 y el artículo 9~ de la Ley 66 de 1916, y
Considerando :.
Que es requisito indispensable para la inhumación de cadáveres el
5
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permiso escrito del respectivo alcalde o corregidor, conforme a lo es-
tablecido por el artículo 99 de la Ley 66 de 1916;
Que el Decreto número 505 de 1934 dispone que el Departamento
Nacional de Higiene tome a su cargo y bajo su responsabilidad las es-
tadísticas demográficas y nosolégicas de la Nación.
Resuelve:
Artículo único. Para los efectos del capítulo 39 del título 20 del li-
bro primero del Código Civil y del artículo 39 del Decreto Ejecutivo nú-
mero 540 de 1934, los notarios o secretarios de los Concejos no regis-
trarán ninguna defunción sino previa la presentación por los interesa-
dos de la licencia de inhumación expedida por el respectivo alcalde o
corregidor, lo cual indica que! la defunción ha sido inscrita ya en la Al-
caldía para los efectos de la estadística nosológica.
Sométase a la aprobación del Poder Ejecutivo,
Comuníquese y cúmplase.
Dada en Bogotá, a cuatro de mayo de mil novecientos treinta y cua-
tro.
El Director,
(Fdo.) LUIS PATIÑO CAMARGO".
Comuníquese y publíquese.
Dado en Bogotá, a 5 de mayo de 1934.
(Fdo.) ENRIQUE OLAYA HERRERA
El Ministro de Gobierno,
(Fdo.) GABRIEL TURBAY
DECRETO NUMERO 1750 DE 1934
(Septiembre 5)
Por la cual se aprueba la resolución número 139 del Departamento
Nacional de Higiene.
El Presidente de la República de Colombia,
en ejercicio de sus atribuciones legales.
Decreta:
Artículo único. Apruébase la siguiente Resolución:
Volumen VI., N9 5, noviembre, 1937.
"RESOLUCION NUMERO 139 DE 1934
(Agosto 29)
Por la cual se establece la uiscerotomia como medio de investigación
para la fiebre amarilla.
El Director del Departamento Nacional de Higiene,
en uso de sus facultades legales y
Considerando:
1) Que se ha comprobado la existencia de fiebre amarilla desde
hace varios años en algunas regiones del país;
2) Que para obtener el diagnóstico exacto de los casos fatales de
fiebre amarilla que puedan ocurrir, y localizar así la enfermedad de una
manera definitiva para prevenir futuras manifestaciones de élla es ne-
cesario el examen anatomo-patológico de los tejidos de las personas que
mueran a consecuencia de enfermedades agudas;
3) ·Que el Departamento Nacional de Higiene está ampliamente au-
torizado por el artículo 39 de la Ley llJ de 1931 para dictar las medidas
conducentes a evitar la propagación de las enfermedades infecto-conta-
giosas, y que el mismo 'artículo obliga a las autoridades a cumplir las
disposiciones que se dicten para combatir y prevenir la fiebre amarilla.
Resuelve:
Artículo primero. Establécese la práctica de la viscerotomía (pun-
ción de cadáveres para la recolección de muestras de órganos) y la de
hacer .autopsies sistemáticas en los lugares y casos que interesen al De-
partamento Nacional de Higiene como medio de investigación de fie-
bre amarilla.
Artículo segundo. El Departamento Nacional de Higiene nombrará
representantes debidamente instruí dos para la práctica de la visceroto-
mía, Estos representantes estarán obligados a informar a dicho Depar-
tamento sobre las muertes que ocurran en enfermedades de una dura-
ción menos de once (ll) días.
Artículo tercero. En las localidades donde el Departamento Nacio-
nal de Higiene tenga representante para la práctica de las viscerotomíias,
las licencias de inhumación expedidas por los alcaldes o corregidores
de acuerdo con el decreto número 945 de 1934, solamente tendrán valor
cuando hayan sido visadas por aquel representante.
Artículo cuarto. Los deudos o encargados de la guarda de un cadá-
ver que se opongan a la viscerotomía serán obligados a permitirla bajo
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multas de cinco ($ 5.00) a cien. ($ 100.00) pesos que impondrá el re-
presentante del Departamento Nacional de Higiene, sin perjuicio de que
las autoridades de policía den los pasos necesarios para que la viscero-
tomía o autopsia se efectúe inmediata y forzosamente.
Artículo quinto. La presente resolución será comunicada por telé-
grafo a los lugares donde se ha comprobado o se presume la existencia
de fiebre amarilla, y regirá desde la fecha de tal comunicación.
Sométase a la aprobación del Poder Ejecutivo.
Comuníquese y cúmplase.





Dado en Bogotá, a cinco de septiembre de mil novecientos treinta y
cuatro.
(Fdo.) ALFONSO.LOPEZ
El Ministro de Gobierno.
(Fdo.) DARlO ECHANDIA
MAPAS
N° I-Localidades en donde según los cronistas e historiadores se pre·
sentó la Fiebre Amarilla durante la Colonia.
N° n-Localidades en donde se presentó la epidemia de Fiebre Amari-
lla de 1830 a 1890 (Véase Cuadro N° 1).
N° nI-localidades en donde se diagnosticó Fiebre Amarilla de 1900 a
1929. (Véase Cuadro N0 3).
N° IV-Distribucién conocida actual de la Fiebre Amarilla de la Selva.
NOTA: En relaqión con el Orll'ithodorus y la Spiraohaeta vene-
zuelensis de la fiebre recurrente:
Es oportuno transcribir lo publícado por el Profesor Emilio Ro-
bledo, de Medellin, a este respecto: "La Espiroqueta fue identificada
en Colombia por el Profesor Roberto Franco, de Bogotá (junio de. 1906).
Las primeras publicaciones fueron hechas por nosotros en 1907, en el
Bol. de Med. de Manizales y en el Bol. de la Cocode Patologia Exó-
tica de Paris en 1909. Más tarde, ¡solicitamos que la Espiroqueta fuera
llamada con el nombre especifico Francoi, pero sin ningún resultado. Los
médicos venezolanos obtuvieron luégo que el Profesor Brumpt adopta-
ra el nombre de aquella nación para el organísmo dicho". - Universi-
dad Católica Bolivariana. Vol. 1, No 2, 1937.
Localidades en donde se presentó la epidemia de Fiebre AmarU,la de 1830
a 1890. (Véase Cuadro N9 1).
Localidades en .~nde se d,iagnostic6 Fiebre Amarilla de 1900 ai1929.










Distribución conocida actual de la Fiebre Amarilla de la Selva.
Luis Patiño Camargo
